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À cause de la nature complexe et non linéaire de leurs opérations, les salles 
d’urgence (SU) constituent des entités organisationnelles uniques dans le 
domaine de la santé. Les SU subissent des pressions accrues résultant des 
dynamiques des sociétés contemporaines et de leurs systèmes de santé, et font 
face ainsi à des défis uniques comme l’engorgement. Contrairement aux 
croyances dominantes sur le phénomène, le présent travail de recherche établit 
que ce problème est en réalité une manifestation de pauvre performance 
systémique plutôt qu’une faillite opérationnelle. Alors, pour les SU, la 
performance organisationnelle relève une importance incontestable. En effet, 
l’étude de la performance organisationnelle est un sujet de recherche qui 
intéresse de nombreux chercheurs des services de santé. Il s’agit, néanmoins, 
d’un concept historiquement difficile à définir à cause de son caractère 
complexe, multidimensionnel et paradoxal.  
 
Le modèle EGIPSS, basé sur la théorie de l’action sociale de Parsons, est 
capable de saisir cette complexité et constitue un cadre conceptuel robuste et 
exhaustif, pouvant s’adapter à des contextes divers. Ce mémoire adopte le 
modèle EGIPSS pour présenter un outil global et intégré d’évaluation de la 
performance organisationnelle de la salle d’urgences de l’Hôpital Général 
Régional 46 à Guadalajara, au Mexique. Cet instrument est conçu pour prendre 
en compte spécifiquement les particularités propres des SU, ainsi que les 
caractéristiques organisationnelles uniques de l'Hôpital Général Régional 46. 
Enfin, le développement de ce projet de mémoire contribue aux efforts 
d’amélioration continue de la performance de cet établissement, et enrichit les 
connaissances sur les urgences en tant qu’unités organisationnelles. 
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Because of the complex, nonlinear nature of their operations, emergency rooms 
(ER) represent unique organizational entities in healthcare. ERs suffer from 
increased pressures as the result of current social and health care system 
dynamics, and thus face distinctive challenges like the crowding phenomenon. 
Contrary to the prevailing thought among researchers, the present work 
establishes that crowding is a manifestation of poor performance rather than one 
of operational failure. Therefore, organizational performance is of indisputable 
importance to emergency rooms. Indeed, the study of performance is a current 
subject among health services researchers. It is, however, a concept that has 
been historically difficult to define because of its complex, multidimensional and 
paradoxical nature.  
 
The EGIPSS model, based on Parson’s Social Action Theory, is capable of 
seizing this complexity and constitutes a solid and comprehensive framework, 
capable of adapting to different contexts. This thesis adopts the EGIPSS model 
in order to present a global and integral tool for the evaluation of the 
organizational performance of the emergency room at Regional General 
Hospital 46 in Guadalajara, Mexico. This instrument is conceived to specifically 
address the particularities of ERs, as well as the unique organizational 
characteristics of Regional General Hospital 46 and the Mexican Health System. 
Thus, the development of this thesis project contributes to the continuous 
performance improvement efforts of this institution, and adds to the knowledge 
of emergency rooms as complex organizations.  
 
Keywords: crowding, EGIPSS, emergency room, emergency department, 
IMSS, performance, Mexico, Mexican Health System.  
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Au cours du dernier siècle, la médecine et les sciences en général se sont 
développées considérablement. Parallèlement à ces avancées, des 
développements technologiques ont renforcé le pouvoir de la médecine à un 
point tel qu'on ne peut pas concevoir l'existence de l'homme moderne sans tenir 
compte de ce pouvoir qu’a la médecine sur lui. Ce pouvoir se manifeste non 
seulement dans la façon tangible dont la médecine modifie l'histoire naturelle de 
la maladie, mais aussi dans son influence sur le comportement humain et, 
conséquemment, sur l'évolution des sociétés et leurs systèmes de santé. Ainsi, 
au début du XXIe siècle, on retrouve partout dans le monde des systèmes de 
santé qui doivent être améliorés pour faire face aux phénomènes socio-
sanitaires actuels tels que le vieillissement de la population, les transitions 
épidémiologiques, et le changement dans les déterminants de l'état de santé 
des individus, particulièrement ceux liés à leur comportement. Ces 
phénomènes, parmi d’autres, également complexes, exercent une pression 
accrue sur les systèmes de santé qui est particulièrement ressentie lorsqu’elle 
se présente dans un contexte de ressources limitées. C’est pourquoi les 
systèmes de santé contemporains font face à des défis d’une ampleur et d’une 
complexité telles, que la recherche portant sur la performance des organisations 
de santé est devenue un sujet de recherche prioritaire qui intéresse plusieurs 
chercheurs dans le monde. 
 
Dans cette optique, ce mémoire contribue à la recherche en mettant à 
disposition de la direction de l’Hôpital General Régional 46 à Guadalajara, au 
Mexique, un outil global et intégré d’évaluation de la performance de sa salle 
d’urgence. Cet outil, basé sur le modèle Parsonien de la performance, et en 
particulier sur le modèle EGIPSS, est adapté pour prendre en compte 
spécifiquement les particularités propres d'une urgence, tout en tenant compte 




Ainsi, le développement de ce mémoire contribue aux efforts d’amélioration 
continue de la performance de cet établissement.  
 
Le premier chapitre de ce mémoire présente l'état des connaissances sur la 
performance des organisations de santé, et décrit sommairement le modèle 
EGIPSS. Il est suivi par un chapitre dédié à la description générale du système 
de santé mexicain et une description plus spécifique de l'Hôpital Général 
Régional 46 et de sa salle d'urgence. Par la suite, deux chapitres 
approfondissent l’analyse sur les services d'urgence, le premier aborde la 
description de la salle d'urgence en tant qu'unité organisationnelle unique dans 
le domaine de la santé et le phénomène de l’engorgement, tandis que le 
deuxième présente spécifiquement les méthodes d’évaluation de la 
performance des salles d'urgence. Le dernier chapitre s'appuie sur les 
précédents pour formuler des recommandations à propos de l'évaluation de la 
performance de la salle d'urgence de l'Hôpital Général 46 et propose des 



























Chapitre 1 : 
 
















La performance organisationnelle 
 
L'importance de la performance des organisations est bien illustrée par 
l'abondance de recherches produites au cours des dernières décennies que ce 
soit sur la performance organisationnelle en général, ou en particulier, sur la 
performance des organisations de santé. D’ailleurs, ces analyses de la 
performance organisationnelle acquièrent une importance encore plus grande 
lorsqu'on tient compte des propositions portant sur la performance supérieure 
des organismes privés, voulant résoudre les problèmes de performance du 
système de santé publique en copiant les façons de faire du privé, ou en 
transférant des services, voire même des systèmes entiers, au privé 
(Contandriopoulos, 2003). Or, un rappel de l'évolution des idées prédominantes 
sur la performance organisationnelle est pertinent avant de passer à l'analyse 
du modèle proposé dans ce mémoire, ainsi que pour introduire la discussion 
ultérieure sur la performance organisationnelle des salles d'urgence. 
 
Si l’on tient compte qu'un des objectifs manifestes de l'étude des organisations 
est de contribuer à leur meilleur fonctionnement, le concept de performance 
apparaît comme central aux travaux des chercheurs qui s’intéressent aux 
organisations (Sicotte et coll., 1999). Cependant, la conception de la 
performance a non seulement évolué à travers le temps, mais varie aussi selon 
le contexte organisationnel dans lequel on se situe. La définition de performance 
demeure imprécise, et une intense discussion se poursuit dans la littérature 
autour de ses différentes dimensions, de leurs relations entre elles, ainsi que sur 
les rôles qu’y jouent les acteurs de ces organisations. Ceci est bien démontré 
dans la révision systématique des modèles d'évaluation de la performance des 
organismes de santé, services sociaux et éducation récemment publiée par 
Klassen et coll. (2010). Ces chercheurs identifient au moins 111 cadres 
d'analyse différents, dont la plupart (97) sont relatifs au milieu de la santé. Il 
n'est pas surprenant alors qu'on retrouve dans la littérature plusieurs définitions 
de la performance, chacune attribuant une importance plus ou moins grande à 
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une (ou plusieurs) de ses dimensions en particulier, au détriment d’autres 
dimensions. Ces diverses conceptions de la performance ont contribué à forger 
une vision « incomplète et fragmentée de la performance organisationnelle » 
(Sicotte, 1999) qui demeure répandue même de nos jours en dépit de plusieurs 
efforts pour intégrer différents courants dans un seul modèle. Une analyse 
minutieuse permet cependant d'établir que chacun des articles inclus dans la 
révision de Klassen ne constitue pas en lui même un modèle de conception de 
la performance organisationnelle. Au contraire, une grande majorité de ces 
articles peuvent être regroupés sous quelques modèles dominants de la 
littérature. Ce sont uniquement ces modèles principaux qui seront présentés ci-
après.  
 
Les modèles unidimensionnels de la performance 
 
Même si leur nomenclature varie selon les auteurs, quatre modèles 
unidimensionnels se retrouvent dans tous les travaux sur le sujet de la 
performance et seront ci-après présentés. La taxonomie adoptée dans le cadre 
de ce mémoire est celle proposée par Sicotte et coll. (1998). 
 
La performance comme l'atteinte de buts: le modèle rationnel des systèmes 
 
Selon le modèle rationnel des systèmes (Price, 1972), une organisation 
existerait pour atteindre des buts et des objectifs. Sa performance est alors 
évaluée par rapport à l’accomplissement de ces objectifs. Avec ce modèle le 
chercheur fait face à la difficulté de choisir et d’expliciter des objectifs, parmi 






La performance en termes de relations humaines: le modèle naturel des 
systèmes 
 
Ce modèle a été consolidé avec des contributions de l'école des relations 
humaines et de l'école politique. Selon l'école des relations humaines, la 
satisfaction des membres de l'organisation favoriserait la motivation, la 
collaboration, l'absence de conflit, et, surtout, le développement humain. Une 
organisation performante en serait alors une qui comprendrait un climat de 
travail positif et des membres engagés (Bennis, 1966). Selon le modèle des 
constituants stratégiques, l'organisation constitue une arène politique dans 
laquelle plusieurs parties prenantes interagissent tout en défendant leurs 
intérêts (Connolly et coll., 1980). La négociation et le compromis seraient alors 
des éléments propres des organisations performantes (Champagne, 2003).  
 
La performance en termes d’adaptation et de ressources: le modèle ouvert 
des systèmes  
 
Ce modèle conçoit l'organisation comme une unité en forte interaction avec son 
environnement (Benson, 1975; Yuchtman et Seashore, 1967). L'obtention de 
ressources, l'adaptation et la croissance deviennent prioritaires, car ils 
permettraient la survie de l'organisation. La capacité d'acquérir les ressources 
nécessaires devient donc le principal critère d'évaluation de la performance.  
 
La performance en termes de production: le modèle des processus internes 
 
Selon ce modèle, la performance est conçue en termes d'efficacité des 
processus internes de production. Des concepts comme le contrôle, la stabilité, 
l'absence de tension et la gestion de l'information y sont très importants. Cette 
approche est exemplifiée par les courants de la gestion totale de la qualité, 
l'amélioration continue et la réingénierie des processus (Sicotte et coll., 1999).  
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L'utilisation de méthodes de simulation dans le but de prévoir des changements 
dans les conditions de production de soins et des services se situe dans ce 
modèle.  
 
D’autres modèles unidimensionnels s'ajoutent à ceux présentés dans ce 
premier chapitre. Leur importance relative étant moins grande que les quatre 
premiers, ils sont présentés uniquement dans le but d'introduire des éléments 
d’analyse.  
 
La performance comme congruence des valeurs: le modèle de la légitimité 
sociale 
 
D’après ce courant de pensée, l'organisation serait performante lorsqu’elle 
parvient « à mettre en accord les processus et les résultats avec des valeurs 
sociales, des normes, et des objectifs. Réputation, prestige et image sont alors 
des indicateurs de performance » (Champagne, 2003). Ce modèle demeure 
proche du modèle des relations humaines. 
 
La performance comme le « faire mieux que les autres » : le benchmarking 
 
Vers le début des années 1990, un courant de pensée a avancé l'idée que la 
performance peut être conçue comme la réalisation des activités d'une 
organisation d'une meilleure façon que d’autres organisations comparables. À 
partir de ce point de vue, une multitude de cadres ont été développés avec une 
focalisation sur la saisie de données et sur de longues listes d'indicateurs. À 
noter, le benchmarking est généralement considéré dans la littérature comme 
un modèle d'appréciation de la performance. Cependant, stricto sensu, il ne 
s'agit pas d'un modèle, mais d'une approche d'identification de cibles 




En dépit de cela, plusieurs systèmes de santé s’appuient fortement sur la 
perspective de la comparaison pour la mesure de la performance (Williams et 
coll., 2005; Institute of Medicine, 2006).  
 
La performance en tant qu'absence d'erreur: le modèle zéro défaut 
 
Sous cette optique une organisation est performante « si elle ne fait pas 
d'erreurs ou s'il n'y a pas des traces d'inefficacité » (Champagne, 2003). Cette 
approche est devenue de plus en plus utilisée dans le domaine de la santé 
lorsque la sécurité est devenue une préoccupation dans les discussions sur les 
réformes du système de santé (OMS, 2000; Institute of Medicine, 2001). 
L'identification des erreurs est un point de départ pertinent pour atteindre 
l'objectif manifeste qui concerne la sécurité du patient (Rutstein et coll., 1976; 
Vincent et coll., 1998; Reason, 2000; Champagne, 2003). Il est important de 
noter que le concept de « zéro défaut » suppose une vision limitée de la 
performance, et pourrait bien être placé sous le modèle des processus internes, 
spécifiquement dans le domaine du contrôle de la production.  
 
Les modèles multidimensionnels de la performance 
 
Les modèles que nous avons présentés offrent différentes visions de la 
performance. Ces visions sont contradictoires, mais elles représentent des 
dimensions présentes, en quelque sorte, en permanence dans toute 
organisation. Toutefois, il semble impossible pour une organisation de satisfaire 
à tous les critères de performance des différents modèles. Des questions 
importantes émergent d’un tel constat telles que: Devrait-on privilégier une seule 
de ces visions lorsqu’on étudie la performance des organisations de santé? Ou 
plutôt plusieurs? Est-il possible de gérer dans une analyse plusieurs dimensions 
de la performance en même temps? Les modèles multidimensionnels de la 
performance constituent une approche qui permettrait de répondre à ces 
questions. 
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La performance comprenant des éléments de la production: une vision qui 
perdure 
 
Donabedian (1973) propose trois éléments conceptuels comme soutien d’une 
stratégie d'évaluation de la qualité technique des services de santé. Il identifie 
des éléments de structure (autant physique - ressources en tant que matériaux 
et humaines - qu' organisationnel), de processus et de résultats (outcomes). Il 
est intéressant de noter que cette vision comprend déjà une inclination 
intégratrice, car les trois concepts du cadre de Donabedian correspondent 
essentiellement à des dimensions différentes de la performance (structure-
adaptation, processus-production, résultats-atteinte des buts). Il est pertinent de 
souligner le fait qu'en dépit des avances substantielles dans les connaissances 
sur la performance organisationnelle, le modèle de Donabedian continue à être 
utilisé comme référence pour l'évaluation de la performance des organisations 
de santé en général, et, tel qu'exemplifié dans le quatrième chapitre de ce 
mémoire, spécifiquement en ce qui concerne la performance des salles 
d'urgence. Cependant, au cours du développement de ce mémoire, il deviendra 
clair que la mesure de la performance à partir du modèle de Donabedien de 
structure-processus-résultats de santé ne permet pas de rendre compte de 
toute la complexité d’un hôpital, et surtout de l’unité organisationnelle 
singulièrement complexe qu’est l’urgence. 
 
Le cadre d'évaluation de la performance de l'Organisation Mondiale de la 
Santé: un modèle multidimensionnel linéaire proche de Donabedian 
 
Le cadre d'évaluation de la performance de l’OMS repose largement sur les 
travaux de Murray et Frenk (1999), lesquels remontent à leur tour à la 
conception de l'évaluation des organisations de santé de Donabedian. 
Essentiellement, le cadre de l'OMS établit trois objectifs principaux pour les 
systèmes de santé: l'amélioration de la santé des individus, répondre aux 
attentes de la population et la répartition équitable du financement. L'atteinte de 
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ces objectifs dépendrait de l'exécution de quatre fonctions: la prestation des 
services, la production de ressources, le financement et l'administration. La 
figure 1.1 montre la conceptualisation qu’a l'OMS des fonctions et des objectifs 
du système de santé. Le modèle propose l'évaluation de la performance selon 
le degré d’atteinte des objectifs, compte tenu des ressources disponibles, tout 
en permettant une approche contingente dans la flexibilité accordée aux 
différentes sociétés pour donner une importance plus grande à certains buts 
plutôt qu’à d'autres. De plus, le cadre de l'OMS propose la comparaison intra et 
inter systèmes ainsi qu’avec ses sous-systèmes (par exemple, la comparaison 
entre hôpitaux). Par ailleurs, le rapport publié en 2000 par l'OMS intitulé « Pour 
un système de santé plus performant » offre un aperçu de la performance des 
systèmes de santé dans les pays membres de l'OMS selon ce modèle, et 
présente des indices composés (composite index) aux fins de comparaison.  
Fig. 1.1 L’évaluation de la performance selon l’OMS. (Source : Organisation 
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Les premières révisions des conceptions de la performance 
 
Les premières révisions des conceptions de la performance ont permis de 
mettre à jour l'état des connaissances sur le sujet, ainsi que de mettre 
clairement en évidence le caractère multidimensionnel de la performance. Scott 
(1977), Seashore (1979) et Cameron (1979) ont regroupé les travaux connus 
sur la performance sous trois (Scott, 1977; Seashore, 1979) ou quatre 
(Cameron, 1979) thèmes correspondant aux modèles unidimensionnels 
principaux. Cependant, si ces trois études n'offrent pas d’explications 
concernant la concomitance dans l'organisation de ces différents aspects de la 
performance, ni sur les relations contradictoires entre eux, elles constituent une 
avance vers l'intégration des diverses notions de la performance. Quelques 
années plus tard, en 1986, ce sont Lewin et Minton qui présentent une synthèse 
sur la performance organisationnelle. Ces auteurs reconnaissent explicitement 
le paradoxe de la performance et suggèrent, pour y faire face, une approche 
contingente, plutôt qu'un modèle global. Selon ces auteurs, une organisation 
pourrait privilégier une vision de la performance appropriée à sa conjoncture et 
tenant compte de ses spécifications. Il est à noter que l’adoption de cette 
approche contingeante a résulté en un relativisme qui perdure jusqu'à présent. 
Ceci n'est certes pas positif ni constructif, car par l’adoption d’une telle vision, 
très peu de pression est exercée vers le développement d'un modèle global. 
Des efforts subséquents pour tenir compte du caractère contingent et paradoxal 
de la performance ont eu comme résultat les modèles multidimensionnels visant 
à intégrer différentes visions.  
 
La performance comprenant des valeurs en compétition 
 
Au-delà de la synthèse des idées de la performance, Quinn et Rohrbaugh 
(1983), dans leur étude pionnière, ont montré comment les différentes visions 
de la performance sont contradictoires en même temps qu'elles créent des 
tensions à l'intérieur de l'organisation. La conception centrale à leur analyse met 
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en valeur l'enjeu crucial de la gestion de la performance qui ne serait pas 
seulement un choix parmi un ensemble fixe d'indicateurs, mais aussi un choix 
d’indicateurs sélectionnés pour leur pertinence quant à l'évaluation à faire, ceux-
ci pouvant changer lorsque la dynamique de l'organisation change, ainsi que 
selon les attentes et les intérêts des parties prenantes. Ces auteurs proposent 
un modèle spatial de l'efficacité organisationnelle (ou performance) développé à 
partir de l'opinion d'experts, et qui comprend quatre fonctions correspondant aux 
modèles unidimensionnels principaux de la performance (et aux quatre 
fonctions Parsoniennes), ainsi que deux axes: un axe horizontal mettant en 
opposition les préoccupations internes et les externes, ainsi qu'un axe vertical 
qui représente la tendance à la différentiation versus la tendance à l'intégration 
(figure 1.2). Pour la première fois, le caractère paradoxal et multidimensionnel 
de la performance est représenté de façon schématisée. 
 
Fig. 1.2 Modèle de l’efficacité organisationnelle. (Source: Quinn et Rohrbaugh, 
1983, p. 372) 
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Sans être explicite, le modèle suggère l'existence de relations entre les 
différentes dimensions de la performance. Un atout de l'étude de Quinn et 
Rohrbaugh est le fait qu'ils prennent en compte les différentes perspectives des 
acteurs au sein de l'organisation, un concept qui a fait ses preuves pour le 
développement des modèles multidimensionnels dans les années qui ont suivi 
l’étude de Quinn et Rohrbaugh. 
 
Cette notion qui prend en compte les groupes d'intérêt dans l'organisation, ainsi 
que leur relation avec la performance organisationnelle semble être évidente. 
Pourtant, dans le but de mieux comprendre le rôle des différentes parties 
prenantes, plusieurs auteurs ont approfondi ce concept. L'importance de gérer 
des intérêts divergents pour différentes parties prenantes a été abordée par 
Habermas (1987, 1993), qui offre des pistes pour la conciliation entre les 
acteurs en situation de conflit. Dans un autre travail qui contribue 
considérablement aux connaissances sur le rôle des groupes d'intérêt au sein 
de l'organisation, D'Aunno (1992) propose trois dimensions selon lesquelles la 
notion de la performance varierait entre les acteurs: facilité de mesure, degré 
d'accord sur les critères, et leur stabilité. Selon chaque contexte organisationnel, 
un des modèles unidimensionnels de la performance serait privilégié par rapport 
aux autres dans une approche similaire à celle proposée par Lewin et Milton 
(1986). En 1996, Thomas et Palfrey ont caractérisé les groupes d'intérêt dans 
les organisations de santé et les classifient ainsi: les bénéficiaires, les payeurs, 
les professionnels, les gestionnaires et les politiciens. Dans leur étude, ces 
auteurs expliquent que la conception de la performance est différente pour 
chacun de ces groupes d'intérêt, ce qui leur permet d'expliquer l'importance 
relative qui est accordée à une modalité de mesure de la performance plutôt 





Pour leur part, Glouberman et Mintzberg (2001) présentent une analyse visant à 
expliquer les tensions contradictoires à l'intérieur des organisations de santé. Ils 
conçoivent l'hôpital comme une organisation divisée en « quatre mondes » 
(figure 1.3), c’est-à-dire une division quaternaire avec des relations récursives 
qu'on retrouve souvent dans les modèles des organisations complexes. 
 
Fig. 1.3 Les « quatre mondes ». (Source : Glouberman et Mintzberg, 2001, p. 
69) 
 
L'idée de montrer les tensions contradictoires entre les différentes dimensions 
de la performance, ainsi que l'importance des groupes d'intérêt par rapport à 
ces tensions, ont permis la formulation de modèles visant l'intégration dans un 
seul cadre conceptuel non seulement des quatre dimensions principales de la 
performance et les acteurs organisationnels, mais qui inclut aussi les relations 
dynamiques qui ont lieu entre ces éléments. Ainsi, les modèles discutés ci-après 
présentent des visions qui ont en commun une optique plus intégrale de la 
performance que ceux que nous avons vus jusqu’à présent. 
 13  
 
La performance comme équilibre entre des dimensions différentes 
 
Kaplan et Norton (1996) ont développé un modèle de tableau de bord équilibré 
(balanced scorecard) qui tient compte de plusieurs dimensions de la 
performance, à savoir: les résultats financiers, les processus internes, 
l'apprentissage et l'innovation, ainsi que les clients de l'organisation. Le modèle 
met en évidence les relations entre ses quatre composants et cherche ainsi 
l'équilibre par le moyen de deux « outils »: la vision et la stratégie. Ces deux 
instruments devraient servir pour négocier les tensions entre les quatre 
éléments et permettre à l'organisation d'améliorer sa performance. D’autres 
modèles de tableau de bord existent, cependant, le modèle de Kaplan et Norton 
demeure représentatif, comme démontré dans l'étude de Klassen et coll. (2010) 
où 40 sur 111 des cadres identifiés correspondent au tableau de bord équilibré. 
Le tableau de bord comporte des limitations, car en dépit de tenir compte de 
plusieurs des dimensions de la performance, il ne représente pas un modèle 
exhaustif. Cela veut dire qu’en utilisant ce modèle on pourrait être amené à 
négliger des aspects importants de la performance organisationnelle.  
 
Le modèle PATH  
 
Dans le sillage de la publication du rapport de l'OMS en 2000, cet organisme a 
entrepris de mettre en place en Europe et à une échelle régionale, avec la 
contribution d'experts, un cadre d'évaluation spécifique pour la performance 
hospitalière. Le résultat de cette initiative a été la création du « performance 
asessment tool for quality improvement in hospitals » (PATH, Veillard et coll., 
2005), un modèle qui s’inspire fortement du modèle EGIPSS et de celui de 
l'OMS. Six dimensions sont reconnues dans ce modèle, dont les quatre 
« verticales » et les deux « transversales » (figure 1.4). Chacune de ces 
dimensions peut être replacée dans une des dimensions du modèle EGIPSS. 
Parmi les dimensions verticales, on retrouve : l'efficacité clinique (efficacité et 
qualité dans le modèle EGIPSS), l'efficience (productivité dans le modèle 
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EGIPSS), le staff (acquisition des ressources et maintien des valeurs dans le 
modèle EGIPSS), et la gouvernance réactive (adaptation dans le modèle 
EGIPSS). Les dimensions transversales sont: la sécurité du patient (dimension 
proche du modèle zéro défaut et ainsi de la production sous le modèle 
EGIPSS), ainsi que le « patient centredness » (proche du modèle de la légitimité 
sociale et ainsi du maintien des valeurs dans le modèle EGIPSS). 
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Le modèle EGIPSS 
 
La théorie de l'action sociale de Parsons (1977) établit que toute organisation 
doit accomplir quatre fonctions essentielles: l'atteinte de buts, l'adaptation, la 
production et le maintien des valeurs. Selon Parsons, ces fonctions coexistent 
en tout temps et dans toutes les organisations humaines. La performance de 
l'organisation serait étroitement liée avec la capacité de cette dernière de 
maintenir un équilibre entre les tensions dynamiques présentées par les enjeux 
associés aux relations entre chaque fonction et les autres. À partir de cette 
théorie, des chercheurs de l'Université de Montréal ont développé le modèle 
d'évaluation globale et intégrale de la performance des services de santé, ou 
modèle EGIPSS (Sicotte et coll., 1998). La figure 1.5 montre le modèle EGIPSS 
de façon sommaire. Ses auteurs spécifient des sous-dimensions pour chacune 
des quatre fonctions: 
 
Fonction Adaptation 
Sous-dimensions: acquisition de ressources, adaptation aux besoins de la 
population, attraction des clientèles, adaptations aux exigences et tendances, 
mobilisation de la communauté, innovation et transformation. 
 
Fonction Atteinte des Buts 
Sous-dimensions: efficacité, efficience, équité de santé, satisfaction de la 
population. 
 
Fonction Maintien des Valeurs 
Sous-dimensions: consensus sur les valeurs du système, climat organisationnel, 








Sous-dimensions: volume de soins et de services, productivité, intégration de la 
production, qualités techniques (sécurité, justesse et exécution compétente), et 
qualités non techniques (continuité, humanisme, globalité et accessibilité).  
 
 
Fig. 1.5 Le modèle EGIPSS. (Source : Adapté Champagne et coll., 2005, p. 22). 
 
L'idée de l'équilibre est centrale à la théorie de l'action sociale. Ainsi, selon le 
modèle EGIPSS les alignements dérivés des relations et des échanges entre 
chacune des quatre dimensions constituent des liens essentiels pour l'atteinte 
d'un équilibre entre ces expressions paradoxales de la performance. Les 
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alignements peuvent être alors vus comme deux éléments organisationnels qui 
interagissent et transigent en permanence. Selon le modèle, les alignements 
correspondent soit à la congruence, à l'adéquation, ou bien à l'impact d'une des 
fonctions par rapport à une autre. 
 
 
L'alignement stratégique (adaptation - atteinte des buts): 
« Cette dimension de la performance évalue la compatibilité de la mise en 
œuvre des moyens (l'adaptation) en fonction des buts, ainsi que la pertinence 
des buts étant donné l'environnement.» 
 
L'alignement allocatif (adaptation - production): 
« Cette dimension de la performance évalue la justesse d'allocation des 
moyens, et comment les mécanismes d'adaptation demeurent compatibles avec 
les impératifs et les résultats de la production.» 
 
L'alignement tactique (atteinte des buts - production): 
« Cette dimension de la performance évalue la capacité des mécanismes de 
contrôle découlant du choix des buts organisationnels à gouverner le système 
de production; et comment les impératifs et les résultats de la production 
viennent modifier les choix des buts de l'organisation. » 
 
L'alignement opérationnel (maintien des valeurs - production): 
« Cette dimension de la performance évalue la capacité des mécanismes de 
génération des valeurs et du climat organisationnel à mobiliser positivement, ou 
négativement, le système de production, ainsi que l'impact des impératifs et des 
résultats de la production sur le climat et les valeurs organisationnels.  
 
L'alignement légitimatif (maintien des valeurs - atteinte des buts): 
« Cette dimension de la performance évalue la capacité des mécanismes de 
génération des valeurs du climat organisationnel à contribuer à l'atteinte des 
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buts organisationnels; et comment le choix et la poursuite des buts de 
l'organisation viennent modifier et renforcer (ou miner) les valeurs ou le climat 
organisationnel. 
 
L'alignement contextuel (maintien des valeurs - adaptation): 
« Cette dimension de la performance évalue la capacité des mécanismes de 
génération des valeurs et du climat organisationnel à mobiliser positivement le 
système d'adaptation; et comment les impératifs et les résultats de l'adaptation 
viennent modifier et renforcer (ou miner) les valeurs et le climat organisationnel.  
 
Les auteurs du modèle EGIPSS proposent cette définition de performance: « un 
construit multidimensionnel qui réfère à un jugement élaboré à travers 
l'interaction entre les parties prenantes sur les qualités essentielles et 
spécifiques qui caractérisent la valeur relative de l'organisation. On peut inférer 
ces qualités de la manière dont une organisation accomplit ses fonctions 
(perspective normative) et de la nature de l'équilibre entre les fonctions de 
l'organisation (perspective configurationnelle) » (Sicotte et coll., 1998, traduction 
de Champagne et Contandriopoulos, 2005). 
 
Le modèle EGIPSS est un modèle exhaustif, qui repose sur des bases 
théoriques solides et offre une vision balancée de la performance et ses 
dimensions. Il propose une intégration qui contraste avec la fragmentation 
dominante dans la littérature sur le sujet. De plus, les alignements décrits 
permettent de créer des liens et des points de rencontre entre différents 
modèles autrement en concurrence, tout en tenant compte des divers intérêts 
des parties prenantes. En même temps, il peut être appliqué à n'importe quel 
niveau d'analyse (système, organisation, département, etc.), et ainsi servir à 
divers propos (imputabilité, reddition de comptes, amélioration continue de la 
performance). Ainsi, le modèle EGIPSS étant robuste et pertinent, sera le 
modèle retenu pour le travail de recherche dans le cadre de ce mémoire.  
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L'application d'un modèle d'évaluation de la performance 
 
La conception d'un modèle est clairement un processus distinct de son 
application dans un contexte spécifique. Des défis particuliers à chaque 
contexte rendent la tâche de l'implantation de l'évaluation complexe. Cependant, 
une approche structurée permet d'aborder l’implantation d'une façon logique. 
Champagne et Contandriopoulos (2005) établissent les éléments d'architecture 
des systèmes d'évaluation de la performance des systèmes de services de 
santé. Ils décomposent l’implantation d'un système d'évaluation de la 
performance en fonction d’éléments, notamment:  
a. objet de l'évaluation 
b. conceptualisation de la performance 
c. but de l'évaluation et le public visé 
d. valeurs privilégiées 
e. faisabilité opérationnelle 
 
Dans le dernier chapitre de ce mémoire, ces éléments d'architecture seront 
repris pour la construction du modèle d'évaluation de la performance spécifique 
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Chapitre 2 : 
 

















Le contexte local 
 
Une analyse approfondie du système de santé mexicain est hors de la portée de 
ce mémoire. Cependant, une description du contexte dans lequel ce travail 
s'inscrit est essentielle. Ce chapitre commence donc par un bref parcours 
historique et structurel du système de santé mexicain, suivi d'un aperçu général 
sur l'Institut mexicain de la sécurité sociale (IMSS). Enfin, quelques généralités 
sur la médecine d'urgence au Mexique seront présentées, avant de conclure 
avec la description de l'unité sujet d'évaluation, soit l'Hôpital Général Régional 
46 (HGR 46).  
  
La fragmentation – une multitude de fournisseurs 
 
Le Mexique se caractérise par un système de santé labyrinthique et fragmenté. 
L'évolution de son système de santé, en vertu des facteurs historiques, 
politiques et sociaux, a abouti à la création d’un labyrinthe structurel et financier 
qui est souvent comparé par sa complexité au système de santé américain 
(Barraza-Lloréns et coll., 2002). Les plus de 100 millions de Mexicains reçoivent 
des services de santé d'un système composé de trois sous-systèmes 
principaux, chacun financé de façon différente: les institutions de sécurité 
sociale, le ministère de la Santé, et le privé. Ses rôles se distribuent de la façon 
suivante, avec les deux premiers groupes de fournisseurs considérés comme 
des organismes publics: 
 
1. Les institutions de sécurité sociale assurent les individus ayant un emploi 
formel. Ces institutions sont financées par des cotisations des employés 
et des employeurs, ainsi que par des contributions gouvernementales.  
2. Pour sa part, le ministère de la Santé (Secretaría de Salud) rend des 
services, subventionnés par l'État et les gouvernements provinciaux, à la 




3. Finalement, le secteur privé est disponible pour n'importe qui, bien sûr, à 
condition de payer. La santé dans le secteur privé mexicain est financée 
de façon prédominante par des dépenses directes, avec une minorité de 
dépenses par les assurances privées.  
 
Les trois sous-systèmes se divisent à leur tour en diverses institutions et 
programmes indépendants entre eux. Ces conditions sont le résultat de la 
gestion du gouvernement mexicain qui maintient plusieurs systèmes parallèles 
pour différents segments de la population, avec une forte présence du secteur 
privé. Pour ajouter à la complexité de cette diversité de fournisseurs, le 
financement du système est également complexe. Pour mieux comprendre l'état 
du système de santé mexicain tel qu’il est aujourd’hui, il est nécessaire de traiter 
de l'évolution historique de ses institutions, ainsi que de la façon dont ces 
changements s'inscrivent à une échelle globale.  
 
Comme tous les pays du monde, le Mexique a subi tôt au cours du XXe siècle 
l'influence croissante du « biopouvoir » (Le Blanc, 2003), particulièrement après 
la révolution de 1910, et définitivement avec la Constitution de 1917 qui 
reconnaissait la santé comme un droit pour tous les Mexicains, et stipulait 
l'obligation de l'État de fournir les moyens nécessaires pour que ce droit soit 
respecté (Gouvernement du Mexique, 1917). La consolidation de la 
médicalisation de la société a eu lieu, comme dans plusieurs autres pays, 
pendant et après la Deuxième Guerre mondiale: les principales institutions de 
santé du Mexique, l’Institut mexicain de la sécurité sociale (IMSS) et le ministère 
de la Santé (MS), ont été créés en 1943. L'IMSS a été conçu comme une façon 
de répondre aux besoins croissants des travailleurs, ceux-ci résultant de 
l'industrialisation du pays. Sa création est semblable à d’autres régimes mis en 
place par plusieurs pays, à l'époque, particulièrement en Europe 
(Contandriopoulos, 2003). Quant au ministère de la Santé, il devait s'occuper de 
la santé publique, des services sanitaires et, dans une moindre mesure, de la 




Le gouvernement de l'époque croyait que la croissance soutenue de l'économie 
ainsi que le développement du pays conduiraient éventuellement à avoir une 
majorité d'individus affiliés au IMSS, permettant au MS de s'occuper uniquement 
des aspects sanitaires et de régulation (Barraza-Lloréns et coll., 2002).  
 
Cette vision de la croissance économique du pays qui amènerait une économie 
solide permettant d'élargir de façon significative la couverture des institutions de 
sécurité sociale ne s'est pas réalisée; des crises économiques cycliques ont 
laissé des millions de personnes dans le travail au noir et sans accès à la 
sécurité sociale (Barraza-Lloréns et coll., 2002). Parallèlement, dans les années 
suivant la création du IMSS et du MS, les pressions de divers groupes d'intérêt 
ont fait en sorte que plusieurs systèmes indépendants furent créés pour les 
travailleurs du gouvernement fédéral (ISSSTE), l'armée (SEDENA) et pour les 
travailleurs de l'entreprise pétrolifère nationale PEMEX. En dépit de la création 
et de la gestion de cette multitude de fournisseurs publics, l'État mexicain se 
retrouve incapable d'assurer les services de santé pour ses citoyens. Ce fait, en 
concomitance avec la tendance historique du gouvernement mexicain 
d'encourager les affaires privées, a permis une croissance soutenue de la 
médecine privée, qui eut lieu parallèlement au développement des institutions 
publiques. De grandes disparités existent entre ces différents fournisseurs par 
rapport à leur financement, leur structure organisationnelle, leur infrastructure, 
leur accessibilité, la qualité de soins, ainsi qu'en ce qui concerne la perception 
qu’ont les usagers de la qualité des services.  
 
La structure et le financement du système de santé mexicain sont illustrés par la 





Fig. 2.1 Le financement du système de santé mexicain. (Source : Adapté d’Eco-





La santé des Mexicains 
 
À la fin du XXe siècle, le Mexique a connu des avancées importantes dans le 
domaine de la santé par rapport aux décennies précédentes. Par exemple, on a 
constaté une amélioration de l’espérance de vie et la réduction de la mortalité 
infantile, ainsi qu'un meilleur contrôle des maladies infectieuses propres aux 
pays en voie de développement. On a alors constaté un changement des 
causes de morbidité et de mortalité donnant au Mexique un profil plus 
semblable à celui des pays développés dans lesquels les blessures et les 
maladies chroniques occupent une place prédominante (Gouvernement du 
Mexique, 2007). Autrement dit, l’évolution du profil de santé des Mexicains a 
permis de constater qu’avait eu lieu une transition épidémiologique dans 
laquelle des éléments propres aux pays en voie de développement coexistaient 
avec ceux d’un pays développé. Le vieillissement de la population ainsi que 
l’adoption des conduites à risque et des modes de vie défavorables pour la 
santé aident à expliquer ces phénomènes qui ne sont aucunement exclusifs au 
Mexique, mais qui se retrouvent dans d’autres proportions dans la plupart des 
sociétés contemporaines (Knaul et coll., 2006).  
 
Des disparités considérables dans l'état de santé (par exemple, en ce qui 
concerne la morbidité et la mortalité) entre différents segments de la population 
ont été reconnues par divers acteurs (Barraza-Lloréns et coll., 2002; Ruelas, 
2002; Gouvernement du Mexique, 2007; OCDE 2005). Ces disparités sont 
associées principalement à des facteurs géographiques, ethniques et 
socioéconomiques. Parallèlement à la transition épidémiologique, on a constaté 
de francs retards dans plusieurs aspects clés comme la dénutrition, la mortalité 
maternelle et les morts par des infections communes. Il est important de noter 
que la plupart de ces faiblesses du système sont en lien avec les disparités 
socioéconomiques. Spécifiquement, les inégalités sont ressenties plus 
fortement par les populations autochtones, ainsi que par les populations les plus 
pauvres et celles avec un faible niveau d’éducation. Malheureusement, comme 
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dans bien d’autres pays, ces trois caractéristiques convergent trop souvent dans 
les mêmes groupes. 
 
Les ressources financières 
 
Le Mexique dépense 6.2% de son produit intérieur brut en santé, ce qui le place 
bien sous la moyenne de l’OCDE de 8.9%, et même celle d’autres pays 
comparables en termes de richesse et de développement tel que le Brésil avec 
7.5% (OCDE, 2006). Les dépenses annuelles par personne sont de 778$ selon 
la même source. 55% des dépenses totales sont directes, et au privé, la plupart 
(96%) des dépenses le sont aussi (OCDE, 2005).  
 
En gros, 40% des dépenses en santé correspondent sont pour les institutions 
de sécurité sociale, 15% va au MS et 45% au secteur privé. Dans le domaine 
public, de grandes disparités existent entre les dépenses des sous-systèmes. 
Par exemple, en 2002, PEMEX a dépensé $1000 US par personne, tandis que 
le MS y dépense à peine $100, c'est à dire dix fois moins. Lorsqu'on considère 
qu'il s'agit des organismes publics et que les deux entités sont financées de 
façon significative par le gouvernement, la question de la stratification de facto 
des citoyens se pose nécessairement.  
 
Le manque de couverture universelle et les limitations du système public 
(structure insuffisante, accessibilité limitée, contraintes budgétaires, longues 
attentes) font en sorte que la demande pour les services de santé déverse son 
surplus au secteur privé. Une minorité de ces services privés sont payés par les 
assurances privées, mais la plupart le sont directement par les utilisateurs. 
Alors, l'appauvrissement de la population comme conséquence du manque de 
couverture universelle est un phénomène quotidien (Knaul et coll., 2006) et qui 
fait partie des soucis des planificateurs en santé au Mexique (Frenk, 2006; 





Les ressources matérielles et humaines 
 
Un bilan général des ressources matérielles et humaines du système de santé 
mexicain permet de soulever les disparités importantes dans la distribution de 
ces ressources pour la santé (Gouvernement du Mexique, 2007). Des 
différences substantielles existent entre les sous-systèmes non seulement dans 
leur aspect de financement, mais aussi dans leur distribution géographique, la 
condition de leur infrastructure matérielle (les technologies médicales 
comprises), les conditions de travail des professionnels et leur accessibilité 
(Gouvernement du Mexique, 2007; Homedes et Ugalde, 2009).  
 
Le secteur de la sécurité sociale comprend des institutions qui offrent des 
services variés (pensions, assurance de vie, soins de santé) pour divers 
segments du marché du travail. La plus grande de ces institutions est l'Institut 
mexicain de la sécurité sociale. Il s'agit en fait de la plus grande institution de 
son genre en Amérique latine avec plus de 370 000 travailleurs et une 
population bénéficiaire de 49 millions (IMSS, 2010).  
 
Fondé en 1943 par décret présidentiel, l'Institut a été créé en réponse aux 
besoins croissants des travailleurs résultant de l'industrialisation du pays. 
L'accès aux services de santé s'inscrivait dans une offre de services plus large 
comprenant la sécurité financière pour la retraite ainsi que des protections 
contre les aléas financiers résultant de maladie ou de mort. L'adhésion des 
employés de l'économie formelle à ce régime était obligatoire, mais il était 
possible pour les travailleurs dont la situation d'emploi était informelle 
(travailleurs indépendants, etc.) de payer leur adhésion à cette institution afin de 
se bénéficier de la même protection (IMSS, 2010). Sa structure matérielle est 







Tableau 2.1 Unités de soins IMSS. (Source : IMSS, 2010) 
 
Des réformes de type néolibéral entreprises dans les années 1990 ont exclu 
l'Institut de l'administration des fonds pour la retraite (Barraza-Llórens et coll., 
2002; Laurell, 2007a). Cette fonction a été transférée au secteur privé avec 
comme conséquence le transfert massif de fonds publics vers le privé. Ce 
transfert de responsabilité financière a été accompagné de continuelles 
contraintes budgétaires, ainsi que de phénomènes sociodémographiques tels 
que le vieillissement de la population, qui ont exercé des pressions financières 
sur l'IMSS jusqu'à compromettre la viabilité de l’Institut, comme l’ont exprimé 
diverses voix de politiciens, de médias et même de l’Institut lui-même (Herrera, 
2009; IMSS, 2010; Jiménez et Rodríguez, 2009; Morett, 2009). 
 
Le ministère de la Santé 
 
Créé la même année que l'IMSS, le ministère de la Santé (MS) avait 
originalement des responsabilités portant sur la santé publique, les services 
sanitaires et l'allocation de ressources à des fournisseurs provinciaux en charge 
des personnes non-assurées. Dans la pratique, au fil du temps, le MS a fini par 
mettre en place au niveau national toute une infrastructure parallèle à celle des 
institutions de sécurité sociale. À présent, les soins dispensés par le MS sont 
fournis par des services provinciaux partiellement décentralisés.  
Distribution des unités de soins IMSS par type 
  Première ligne  N 
Unités de médecine de famille  1106 
Unités auxiliaires  401 
Hôpitaux généraux Deuxième ligne 227 




Le tableau 2.2 présente un aperçu de l'infrastructure hospitalière et de 
consultation externe pour le Mexique selon les différents sous-systèmes 
(Gouvernement du Mexique, 2007). 
 
Unités de soins, lits, et salles de chirurgie dans les institutions 




Population couverte par 
la sécurité sociale 
   MS Autres IMSS Autres 
Lits 78643 33388 2963 29351 12941 
 
Salles de 
chirurgie 2893 1259 108 992 534 
 
Hôpitaux 1121 533 95 264 229 
 
Consultation 
ambulatoire 19156 12030 3593 1507 2026 
 
Tableau 2.2 Infrastructures de santé publique du Mexique. (Source : 
Gouvernement du Mexique, 2007) 
 
Suivant les mesures proposées par la Banque mondiale et le Fonds monétaire 
international, une réforme de 2004 a stipulé la création d'un programme, nommé 
Seguro Popular (SP; « assurance populaire »), visant à couvrir de manière 
universelle un nombre limité d'interventions. Ce programme était basé sur un 
modèle de prépaiement pour les services de santé et se voulait un financement 
« juste », à être partagé entre les individus assurés et les gouvernements 
provinciaux et fédéral. Le SP dépend au plan administratif du MS, et les soins 
sont fournis dans ses unités, créant du coup de nouveaux méandres 
administratifs à l’intérieur du ministère et une plus grande fragmentation du 
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système de santé mexicain. La réforme du SP a suivi un chemin tortueux qui 
met en évidence la complexité du système ainsi que les intérêts divergents des 
acteurs y participant. Pour prendre connaissance d’une excellente synthèse du 
processus qu’a créé cette réforme ainsi que pour une meilleure compréhension 
des actions des groupes d'intérêt exerçant leur influence sur le système de 
santé mexicain, consulter le travail de Jason Lakin (2005). Le SP, largement 
conçu par Julio Frenk et ses collaborateurs (Frenk, 2006), n'a pas atteint 
l'objectif qu’il s’était fixé et d’offrir une couverture totale en 2010; il ne sera pas 
non plus capable de l'accomplir en 2012 (Homedes et Ugalde, 2009; Lakin, 
2010). En outre, ce programme fait face à un important déficit financier résultant 
en grande mesure d'une application laxiste du schéma financier original: 97% 
des affiliés ne paient pas leur contribution (Lakin, 2009). À ceci s'ajoutent des 
critiques bien fondées et bien articulées, portant sur la conception du Seguro 
Popular, son implantation et son évaluation. Une recherche particulièrement 
éclairante sur ce sujet est celle de Asa Laurell (2007a) qui répondait aussi à une 
série d'articles publiés par Frenk et/ou ses collègues dans le périodique The 
Lancet, où ce groupe présenta en 2006 un bilan optimiste du programme 
(Frenk, 2006; Frenk et coll., 2006; Gonzalez-Pier et coll., 2006; Lozano et coll., 
2006; Knaul et coll., 2006; Gakidou et coll., 2006) qui contraste fortement avec 
la réalité telle qu’elle est perçue quelques années plus tard (Tamez-González et 
Eibenschutz, 2008; Eibenschutz et coll., 2008; Homedes et Ugalde, 2009;Lakin, 
2009; Lakin, 2010) et semble donner raison, au moins en partie, aux critiques de 
la réforme. Si ce programme n'a pas atteint ses objectifs par rapport à la santé 
des Mexicains, il en a tout de même fait bénéficier le secteur privé dans la 
pratique: en effet, le Seguro Popular a permis l'émergence définitive du 
partenariat public-privé dans les services de santé du Mexique (Laurell, 2007a; 








Le secteur privé 
 
Une grande hétérogénéité existe dans la qualité et le niveau des services privés 
de santé au Mexique (Barraza-Lloréns et coll., 2002). À une extrémité on trouve, 
surtout dans les grandes villes, des centres hospitaliers tertiaires privés avec 
des installations modernes, où des médecins spécialistes pratiquent 
indépendamment des institutions publiques. Dans ces centres, le niveau de 
compétence, d'équipement et de confort est comparable à ceux de n'importe 
quel pays industrialisé. À l'autre extrémité on trouve un nombre considérable 
(85%) d’hôpitaux privés qui ont moins de 15 lits et sont souvent mal équipés et 
dont le personnel est peu qualifié (Gouvernement du Mexique, 2007; Laurell, 
2007a). Un grand nombre de médecins généralistes indépendants traitent des 
patients non assurés, mais qui sont capables de payer pour obtenir des soins 
dans institutions bien équipées leur évitant d’avoir recours aux services des 
lieux sous équipés et debordés des institutions publiques. Ces professionnels 
pratiquent souvent en solo à leur bureau, et peu de gouvernance clinique est 
exercée sur eux.  
 
L'offre de services de santé privés n'est pas complémentaire à celle du secteur 
public. Au contraire, elle est offerte là où un marché effectif existe (Laurell, 
2007a). Le secteur privé compte environ 3200 hôpitaux, desquels uniquement 
6.2% ont plus de 25 lits. Le tableau 2.3 montre le nombre de médecins et leur 











Médecins et infirmières par type de fournisseur, Mexique 2005 
      
Personnel  Secteur public   Secteur privé Total 
  Sécurité sociale Autres     
 
Médecins sous 
contrat 74968 67485 55173 197626 
 
Infirmières 
sous contrat 109234 87441 37597 234472 
  
Tableau 2.3 Professionnels de la santé au Mexique. (Source : Gouvernement du 
Mexique, 2007) 
 
La perception de Mexicains de leur système de santé 
 
Quatre sources relativement récentes cernent de façon scientifique la 
perception du système de santé mexicain autant de la part de la population 
générale que de la part des utilisateurs des services. Le travail de Tapia-Cruz 
(2006) montre que les objectifs du système de santé mexicain ne sont pas 
nécessairement en lien avec les attentes de la population. Tapia-Cruz illustre 
aussi comment les facteurs sociodémographiques influencent les attentes de la 
population, un fait qui n’est pas négligeable. Les Mexicains plus défavorisés, 
ayant un accès plus restreint aux services de santé et généralement en moins 
bonne santé, accordent plus d’importance à l’amélioration de leur santé, tandis 
que les citoyens en meilleure santé, généralement ceux ayant une source de 
revenus stable et des revenus supérieurs, souhaitent avoir une meilleure 
expérience quant au contexte d’attribution des soins (traitement courtois et 





Dans un premier travail, Puentes-Rosas et coll. (2005) ont établi que les 
services du secteur privé sont mieux perçus quant aux aspects non médicaux 
que les services rendus par le secteur public. Aussi, les services fournis par les 
grandes institutions de sécurité sociale sont évalués moins favorablement que 
les services du MS. Un an plus tard, Puentes-Rosas et coll. (2006) présentaient 
une comparaison de la perception des patients sur les aspects non médicaux 
des services reçus pour les différentes institutions publiques. La comparaison 
montre que l'état des lieux et le choix du médecin sont notés défavorablement 
par la plupart des usagers de toutes les institutions publiques, tandis que le 
traitement respectueux et la confidentialité sont particulièrement bien perçus de 
façon générale. Encore une fois, les institutions de sécurité sociale sont perçues 
moins favorablement que celles du ministère de Santé.  
 
Une autre source qui reflète la perception des utilisateurs des services de santé 
est le travail de Puig et coll. (2009). À partir des données du Sondage national 
de utilisateurs des services de santé mené en 2006, ces auteurs, dans le but 
explicite d'évaluer la performance selon une des dimensions du cadre de l'OMS 
(sensibilité aux besoins des utilisateurs), montrent que les utilisateurs perçoivent 
systématiquement d'une façon plus favorable les services rendus dans le 
secteur privé que ceux prodigués dans les institutions publiques. 
 
De ces exemples on peut conclure que les disparités du système de santé 
mexicain sont si importantes, que ses utilisateurs les ressentent et forment leur 
opinion en conséquence. Ces données ne sont pas négligeables puisqu’elles 
impliquent que la perception de la performance des organismes de santé 
varierait selon le type de fournisseur auquel les utilisateurs auraient accès.  
 
Des pistes pour le chemin à suivre 
 
Plusieurs auteurs ont écrit récemment sur le système de santé mexicain, ses 
caractéristiques tout comme sa performance. La plupart des travaux inscrits 
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dans cette revue de la littérature s’accordent sur la description de l'état de santé 
de la population et de l'infrastructure disponible, ainsi que des principaux 
problèmes à résoudre. Il y a donc en termes généraux un consensus global sur 
l’état du système et sur les objectifs à atteindre. Cependant, en ce qui concerne 
les moyens pour atteindre ces objectifs ainsi que la logique d'intervention à 
privilégier, les opinions sont de toute évidence divergentes (Lakin, 2005).  
 
Une évaluation du système de santé mexicain, produite à la demande explicite 
du gouvernement, a été publiée par l’OCDE en 2005. D’une façon surprenante, 
plusieurs des pistes importantes pointées par cet organisme en vue d'améliorer 
le système n'ont pas été prises en compte dans le dernier document 
d'orientation ministérielle, «Plan Nacional de Salud 2006-2012» (PNS, 
Gouvernement du Mexique, 2007). Parmi les mesures ignorées par le PNS 
certaines touchent à la structure, l’efficience et la productivité du système. De 
façon intéressante, plusieurs sources qui ne semblent pas avoir être prises en 
compte pour le PNS formulent les mêmes recommandations que l’OCDE. Étant 
donné que ces sources critiquent ouvertement la politique de santé dictée par le 
gouvernement mexicain, il est pertinent de se demander dans quelle mesure le 
dédain pour ces contributions serait un choix politique. Ces recommandations 
qui ne sont pas adoptées par le PNS et sur lesquelles une base consensuelle 
non-gouvernementale existe (OCDE, 2005; Barraza-Lloréns, 2002; Frenk, 2006; 
Laurell, 2001, 2007a; Ruelas, 2002; Homedes et Ugalde, 2009; Lakin 2005, 
2009) sont les suivantes: 
 
Changements dans la structure du système 
 
1. Élargir la base des maladies et des interventions couvertes par le Seguro 
Popular (assurance publique), ainsi qu’augmenter la population inscrite à 
ce système:  
Le seul moyen pour assurer une véritable couverture universelle est la 




fédéral, et qui couvre tous les groupes sociaux (Barraza-Lloréns et coll., 
2002; OCDE ,2005), une idée qui n’est pas nouvelle (Frenk, 1994) et qui 
est en cours d’implantation de façon partielle et incrémentale depuis 2004 
(Lakin, 2005, 2009, 2010). Il est difficile d’argumenter contre 
souhaitabilité et l’acceptabilité de la couverture universelle. Cependant, la 
faisabilité de la mise en place d'une telle couverture peut être mise en 
question. À cet égard, Laurell (2007b) présente de façon détaillée le 
parcours suivi par les autorités de la mégalopole de Mexico pour arriver à 
établir une couverture universelle de santé. Ce travail, publié par l'OMS, 
analyse chaque étape du programme, dès sa conception ainsi que les 
valeurs sous-jacentes qui l’ont façonné, la planification, et l'implantation, 
jusqu'à l'évaluation préliminaire des résultats. Le travail de Laurell 
exemplifie donc la faisabilité de la couverture universelle, même dans des 
contextes très complexes tel que celui de Mexico. Un projet similaire 
paraît alors vraisemblable pour la totalité du territoire mexicain. 
 
2. La fragmentation du système: 
Une véritable intégration est impossible à réaliser à moins de confronter 
la fragmentation des fournisseurs et la segmentation des populations 
desservies qui est sa conséquence (OCDE, 2005; Barraza-Lloréns, 
2002). Le PNS semble poursuivre l’intégration comme la mise en 
commun des pratiques et des objectifs et pas dans le sens plus large 
d’une gouvernance commune entre les acteurs du système pour 
coordonner leur interdépendance et ainsi les faire coopérer à réaliser 
d’un projet collectif (Contandriopoulos et coll., 2001). 
 
Changements dans la productivité du système 
 
3. La réforme administrative : 
La complexité administrative (bureaucratie) contribue grandement à 
l’inefficience du système mexicain (OCDE, 2005; Barraza-Lloréns et coll., 
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2002). Le PNS ne s’adresse que superficiellement à « l’optimisation » 
des processus administratifs. Cependant, le système mexicain, étant un 
des plus lourds administrativement des pays de l’OCDE, requiert une 
réforme administrative et non pas un simple effort d’amélioration ou 
d’optimisation. Cette réforme est nécessaire et devrait être menée 
parallèlement à la réforme financière, celle-ci étant considérée dans le 
PNS mais pas encore réalisée. Les économies dérivées de la réforme 
administrative serviraient à la fourniture de services en lieu de servir pour 
des processus obsolètes, souvent redondants, et dépourvus de valeur 
ajoutée. 
 
4. La liberté de gestion au niveau local (décentralisation): 
Même si des avances considérables de la décentralisation de la 
distribution des ressources et de la prise de décisions ont été atteintes au 
cours des dernières décennies (Soberón et coll., 1986), le système 
mexicain fait face au défi d’augmenter la régionalisation de l’offre de 
soins et son adaptation aux différents besoins ressentis par la population 
dans le vaste territoire mexicain (Homedes et Ugalde, 2009). 
 
Changements dans les incitatifs: 
 
5. Les modes de rémunération et les relations contractuelles des 
professionnels de la santé devraient être modifiés. Un changement du 
mode de rémunération prédominant (le salariat) ainsi que la mise en 
place d’incitatifs à la performance seraient une condition pour exploiter 
pleinement le potentiel productif du système mexicain. À cause de 
l’encadrement légal et institutionnel en vigueur, des changements dans 
les relations contractuelles sont requis pour que cette transformation 
prenne place (OCDE, 2005; Barraza-Lloréns, 2002). Des exemples 




syndicats et les relations contractuelles, même dans un contexte de 
changements structurels majeurs (Lakin, 2005; Laurell, 2001, 2007b). 
 
L'évaluation de la performance au Mexique 
 
La Direction générale d'évaluation de la performance (DGEP) dépend 
directement du ministre de la Santé. Elle a pour mission d'évaluer la 
performance en santé à plusieurs niveaux du système de santé, dans des buts 
d'amélioration, de planification et de reddition de comptes. La Direction fonde sa 
conception de la performance explicitement sur le cadre d'évaluation de l'OMS, 
et repose donc sur une conception Donabedienne, voire linéaire, des services 
de santé. La figure 2.2 montre le modèle proposé par la DGEP concernant les 
fonctions et les objectifs du système de santé. Il correspond fidèlement aux 
travaux de Murray et Frenk (1999) et de l'OMS (2000). Suivant cette logique, ils 
avancent l’idée de l'évaluation de la performance comme la mesure du degré 
d'atteinte des objectifs du système selon ses fonctions, mise en relation avec 
« ce qui pourrait être fait », en rapport avec l'infrastructure et les ressources 
existantes. La détermination de « ce qui pourrait être fait » est, au moins, 
controversée, et la direction n'offre aucune piste sur la façon de l'entreprendre. 
De plus, des listes d’indicateurs sont offertes, sans autre encadrement que la 
distinction entre les indicateurs de structure, de processus et de résultats. La 
vision de la performance est alors restreinte à la collecte des indicateurs et à la 
comparaison intra et inter-organisationnelle à travers le temps, le tout dans un 






Fig. 2.2 Le cadre conceptuel de l’évaluation de la performance du ministère de 






La médecine d'urgence au Mexique  
 
Le développement de la médecine d'urgence au Mexique a suivi un chemin 
parallèle à la médecine d'urgence ailleurs dans le monde. La consolidation des 
urgences mexicaines a commencé après le désastre du tremblement de terre 
qui a frappé Mexico en 1985. Le premier programme de spécialisation en 
médecine d'urgence a été créé en 1986, mais la plupart des programmes de 
résidence datent de 1991. Une vingtaine d'années plus tard, les urgences 
souffrent d’un manque de ressources, lerésultat de l'allocation préférentielle des 
ressources financières vers la première ligne et les soins préventifs (García-
Rosas et Iserson, 2006), en même temps qu'elles font face à des défis 
complexes. Il est surprenant de constater le manque de mention des urgences 
dans les documents officiels tels que le PNS, ainsi que le manque quasi absolu 
de résultats de recherche sur les urgences au Mexique publiés dans des 
journaux indexés. Cette pénurie de publication porte autant sur les études 
cliniques, que sur la recherche non clinique, tel que l'évaluation de la 
performance. Un rapport de la Direction générale d'évaluation de la qualité 
(ministère de Santé) sur les services d'urgences est venu remplir partiellement 
ce vide informationnel. Intitulé « Services d'urgence qui améliorent les soins et 
la résolution » (Gouvernement du Mexique, 2010), ce programme propose la 
collecte de plusieurs indicateurs de processus et de résultat, leur détermination 
initiale, et un suivi à court et à moyen terme dans un but d'amélioration. 
Malheureusement, le document est basé sur des références élémentaires, 
quelques fois obscures, et parfois même introuvables. Encore une fois, la 
conception Donabedienne de la performance est la logique sous-jacente au 
document. La base documentaire du document semble particulièrement limitée 






L’Hôpital Général Régional 46  
 
L’Hôpital Général Régional 46 (HGR 46) fait partie du réseau hospitalier de 
l’Institut mexicain de la sécurité sociale (IMSS). La population desservie par cet 
hôpital est d’environ 1,2 million de personnes. Il s’agit d’un hôpital urbain de 
soins aigus qui compte avec 420 lits, une unité annexe de consultation 
ambulatoire avec une quinzaine de spécialités, une salle d’urgence pour les 
patients adultes, une salle d’urgence pédiatrique, une unité de soins intensifs 
équipée avec 7 lits, ainsi qu'un bloc opératoire formé de 12 salles de chirurgie. Il 
s’agit d’un hôpital avec une importante mission d’enseignement; ayant plus de 
42 résidents en médecine d’urgence, plus de 40 résidents dans d’autres 
spécialités, ainsi que de nombreux étudiants en médecine en tant qu'internes. 
Depuis 1994, l’Hôpital Général 46 est le siège le plus important de l’occident du 
pays de spécialisation en médecine d’urgence.  
 
La salle d’urgence adultes du HGR 46 
 
La salle d’urgence pour les patients adultes reçoit tous types de patients tous 
les jours sans interruption. Le volume de patients est d'environ 80 000 visites 
par année. 33% des patients qui reçoivent une consultation sont admis à 
l'urgence, et le temps d'attente est, en moyenne, de 22 minutes au triage 
(Yerenas, 2010). Au moins quatre médecins urgentologues, cinq résidents et 
une quinzaine d’infirmières sont présents à chaque quart de travail. La salle 
d’urgence comprend 33 lits, dont 30 sont distribués en trois salles (10 lits dans 
chaque salle), et une salle de réanimation pouvant accueillir un maximum de 




La plupart des patients arrivent spontanément ou sont référés par la première 




ou d’une unité de soins. Le triage est fait par un médecin urgentologue secondé 
de plusieurs infirmières. Après évaluation initiale, l’équipe de triage peut 
renvoyer le patient chez lui (ou vers la première ligne), ou bien transférer le 
patient vers un autre urgentologue qui fera une évaluation plus détaillée. À son 
tour, ce médecin décide d’envoyer le patient à une ressource externe à la salle 
d’urgence ou de l’admettre à l’urgence. Les patients admis ont accès à un lit (ou 





Le throughput des patients pose plusieurs problèmes. Le temps pour obtenir 
une consultation d’un spécialiste peut aller de quelques minutes à plus de 12 
heures, en fonction du moment de la journée et de la spécialité concernée. Des 
retards du laboratoire et la non-disponibilité des études d’imagerie avancée 
pendant le quart de nuit ou de fin de semaine sont quelques exemples de 
causes de retards quotidiens. Les tâches cléricales occupent une grande partie 
du temps des professionnels et des résidents. Il faut souligner que la transition 
vers un système électronique de dossier du patient est incomplète ce qui 




L’output des patients vers l’intérieur de l’hôpital se voit être bloqué par le 
manque de disponibilité de lits ou de salles d’opération. L’output vers l’extérieur 
fait face à des délais pour obtenir le congé des patients, ainsi que des difficultés 
pour organiser un suivi adéquat.  
 
Ces problèmes, ici présentés de façon sommaire sous l'encadrement d'Asplin 
(2003), causent notamment un engorgement du service, des délais qui seraient 
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autrement évitables, la diminution de la qualité des soins dispensés, des pertes 
financières, et finalement,l'insatisfaction des patients et du personnel soignant.  
Les efforts d’amélioration 
Sous le leadership du chef de service, le Dr. Salvador Yerenas, plusieurs 
mesures ont été mises en place au cours des dernières années pour améliorer 
la situation. Elles ont connu des succès variables. Cependant, ces efforts 
d'amélioration du service reposent sur un encadrement conceptuel moins riche 
que le modèle intégral adopté dans ce mémoire.  
L'approche du chef de service de la problématique de l'urgence emprunte 
fortement du discours sur la qualité dans les organisations industrielles, avec un 
fort biais sur la production, et est le résultat d’une transposition arbitraire de 
principes et d’outils d'amélioration de la qualité et de la performance conçus 
pour l'entreprise privée et non pas pour le milieu de la santé. Ainsi, l’évaluation 
repose sur des outils tels que l’analyse SWOT et le diagramme d'Ishikawa. 
Deux exemples sont représentatifs des limites de cette approche :  
Le premier est le tableau de gestion. Il s’agit d’une variante du tableau de bord 
équilibré (Kaplan et Norton, 1996) visant à dessiner un panorama intégral de 
l'urgence. En tant qu’outil, il est limité autant par le fait de ne pas reposer sur un 
cadre conceptuel explicite, que par le fait d’être plutôt compliqué que complexe. 
Or, vu l’absence d'une base théorique plus solide et le fait que le tableau 
néglige des dimensions importantes de la performance, il est difficile à 
interpréter, et il est encore plus difficile de formuler des politiques à appliquer 






































La figure 2.4 montre le diagramme d'Ishikawa construit à partir des données de 
l'urgence du HGR 46. Ce diagramme laisse entrevoir une conception linéaire de 
l’urgence. Sans minimiser son utilité, cette vision est insuffisante pour évaluer 
une urgence; nous expliquerons ceci plus avant au cours des chapitres 
suivants. En outre, diagramme aboutit à une conclusion limitée qui suppose que 
le problème le plus important du service est l'engorgement. Dans les chapitres 
suivants, nous montrerons jusqu’à quel point cette conclusion est imprécise. 
Ainsi, l’approche actuelle de l’évaluation de la performance au SU HGR 46 a 
des inconvénients. La focalisation de la démarche d'amélioration sur 
l'engorgement, résultant d'une conception étroite de la performance, ne permet 
d'offrir que des solutions temporaires ou partielles à ce phénomène, et néglige 
la problématique globale de l’urgence en tant qu’unité organisationnelle. 
 
Au cours des chapitres suivants, nous verrons que la salle d'urgence se 
caractérise par des relations complexes et récursives, c'est à dire non linéaires. 
Un modèle capable de refléter la complexité de l'urgence est nécessaire pour 
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Chapitre 3 : 
 
Les salles d’urgence 
et 










La salle d'urgence (SU) contemporaine peut être conçue comme un organisme 
situé à l'intérieur d'une deuxième unité de production, plus large: l'hôpital (figure 
3.1). Celui-ci, à son tour, se situe dans le contexte plus large d'une communauté 
et d'un système de soins. De plus, la salle d'urgence sert de porte d'accès aux 
services hospitaliers et constitue un lien effectif entre la communauté et les 
services de santé. 
 
Fig. 3.1 La place de l’urgence dans la communauté. (Source : adapté de 
Georgeopoulos et Cooke, 1980) 
 
La mission générale de la salle d'urgence, comme celle de l'hôpital duquel elle 
fait partie, est de dispenser des services aux patients en réponse à leurs 
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besoins individuels. Ainsi, le déroulement des activités aux SU est imprégné à 
chaque étape de l'intervention de professionnels médicaux qui doivent poser 
des jugements, les uns après les autres, qui permettent d'accomplir la mission 
organisationnelle (Georgeopoulos et Cooke, 1980). Les médecins se distinguent 
alors d'autres professionnels en raison de la nature unique de la pratique 
médicale comme profession (asymétrie informationnelle, autonomie 
professionnelle et incertitude clinique entre autres caractéristiques). En outre, 
d'autres buts peuvent être pertinents pour une urgence en fonction du type 
d'hôpital dans lequel la SU se situe; ce peut-être, par exemple, l'enseignement, 
la recherche ou encore le profit. Ces objectifs prennent cependant une place 
secondaire par rapport à la mission générale (Graber, 2004). De plus, il est 
intéressant de noter que ces buts étaient déjà présents dans les hôpitaux il y a 
plusieurs années, et qu’ils démeurent les mêmes au cours de l'évolution des 
systèmes hospitaliers (MacEachern, 1962; ACEP, 2007). 
  
Une fois que sa mission est clarifiée, il est possible de mieux comprendre 
l'urgence en tant qu'organisation en caractérisant les types de services qu'y sont 
fournis. Asplin et coll. (2003), dans leur travail sur l'engorgement des urgences, 
identifient trois types de services offerts à l'urgence: 
 
Le premier est le rôle plus important et le plus indispensable de la SU pour la 
communauté: la prise en charge des patients gravement malades ou blessés 
(Schneider et coll., 1998; Asplin et coll., 2003). Ces patients requièrent une 
réponse médicale immédiate comprenant des interventions complexes par 
divers professionnels fortement appuyés par des technologies diagnostiques et 
thérapeutiques, ainsi que l'utilisation de médicaments et de matériels 
dispendieux. Il est évident alors que ce type de patients fait usage de 
ressources humaines et matérielles considérables.  
 
Asplin et ses collègues identifient deux autres types de services offerts à la salle 




Une partie de ces services sont demandés par des patients qui se présentent à 
l’urgence avec des états maladifs qui requièrent d'être traités dans ce service, 
même si la gravité de leur état n'est pas de celles décrites précédemment. Un 
exemple de ce type de service est celui du patient vivant une exacerbation 
d’une maladie chronique tels que le diabète, l’insuffisance cardiaque, ou la 
pneumopathie chronique. Les autres services «non-planifiés », mais tout de 
même offerts à la SU sont réservés aux patients ayant des besoins vécus 
comme étant d’urgence, mais qui ne le sont pas au sens clinique. Ce type de 
demande s'explique largement par l'incapacité ou la non disponibilité des 
sources préférables de soins aigus telles que les cliniques de soins primaires. 
Enfin, des facteurs de type social concernant l'individu, comme les 
responsabilités académiques, professionnelles ou familiales qui empêchent les 
patients de se rendre à des cliniques dans les horaires habituels, ont un impact 
sur la demande de ce type de service à l'urgence.  
 
Finalement, le troisième type de service fourni à la SU résulte de son rôle 
comme filet de sécurité (« safety-net»). Les SU constituent le seul point d'accès 
aux services de santé pour plusieurs segments de la population particulièrement 
vulnérables tels que les immigrants, les sans-abri, et les gens non assurés. 
Alors, pour ces patients le SU remplit la fonction de fournisseur de soins 
primaires; un rôle qui, théoriquement, reviendrait à d'autres intervenants du 
système de santé. Cependant, autant à cause d’impératifs moraux intimement 
liés à la pratique de la médecine qu'à cause des mandats légaux, les urgences 
maintiennent une politique de « portes ouvertes » et continuent de fournir ces 
types de soins. 
 
On pourrait avancer alors que la mission « théorique » d'une SU est de fournir, 
en permanence, ces trois types de services selon les besoins individuels. Cela 
implique, dans la pratique, que l’urgence doit être capable d’effectuer 
l'évaluation, la stabilisation, le traitement et la décision de continuité adéquate 
(hospitalization, congé) de tous les patients qui s’y présentent, avec n'importe 
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quelle condition médicale, à n'importe quel moment. Pour être en mesure de le 
faire, sa structure et ses processus sont uniques dans le domaine de la santé.  
 
La complexité et unicité de la salle d'urgence 
 
Une salle d'urgence est une entité organisationnelle unique autant par la place 
qu’elle occupe dans le système de soins que par la sophistication de sa 
structure et de ses opérations. Cette complexité des salles d'urgence 
contemporaines est bien connue et constitue une des raisons pour lesquelles la 
salle d'urgence est si particulière comme unité de services de santé (Smith et 
Feied, 1999; Cosby, 2003). La nature des soins dispensés, des facteurs 
humains et technologiques, une incertitude exacerbée et couplée avec une 
ambiance souvent chaotique, ainsi que le besoin croissant de devoir travailler 
sous une limitation manifeste de ressources, contribuent à cette complexité. 
Dans le but d'illustrer cette idée, des éléments généraux de structure et 
d’opération des SU sont présentés ci-après. 
 




Dans un centre hospitalier urbain typique de taille moyenne, l'urgence est 
considérée comme un service de l'hôpital à la hauteur d'un département ou d’un 
sous département. Généralement la SU est dirigée par un médecin chef de 
service qui tient un lieu dans les structures de gouvernance, ainsi qu'un rôle 
actif dans la prise de décisions concernant non seulement son service, mais 










Les services d'urgence modernes occupent une partie de l'hôpital facilement 
accessible au public et aux ambulances. Les salles d'urgence comprennent 
généralement des espaces spécifiquement désignés pour l'attente, l’accueil, le 
triage, l’examen médical, les « petites chirurgies » (pansements, sutures, 
plâtres), une ou plusieurs salles d'observation munies de lits ou de civières, une 
ou plusieurs salles de réanimation, ainsi que des aires désignées pour les 
services de soutien. Comme dans le contexte hospitalier général, toute une 
gamme d'équipement est requise pour l'opération de la SU et l'équipement 
minimal est considérable en termes de technologies, matériels et médicaments 
(ACEP, 2007). De plus, l'avancement des connaissances et des technologies ne 
fait qu’augmenter la liste d'équipement minimal. Les ressources des 
technologies de l'information (TI) s'ajoutent à ces éléments nécessaires et 
jouent un rôle important non seulement de façon directe dans la dispense des 
soins, mais aussi dans la recherche clinique et administrative portant sur les 




Plusieurs intervenants jouent un rôle clé à l’urgence. Naturellement les 
médecins et les infirmières tiennent les rôles principaux. En ce qui touche à ces 
professionnels, il est important de noter l'émergence relativement récente de la 
médecine d'urgence comme spécialité et le rôle de plus en plus grand des 
urgentologues dans les SU. Parallèlement, les infirmières à l’urgence ont élargi 
leur champ d’action professionnel et des voies de formation professionnelle 
spécifique à l’urgence ont été développées. Une impulsion considérable a été 
initiée dans ce sens dans les pays développés pour assurer la présence 
permanente de ces médecins et infirmières spécialistes dans toutes les SU et 
l'évolution de la médecine d'urgence comme spécialité est intimement liée avec 
la consolidation des formes organisationnelles des SU, ainsi qu'avec la 
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production des connaissances dans ce domaine (Counselman et coll., 2009; 
Schneider et coll., 2010).  
 
Comme pour la plupart des activités liées à la santé, le rôle des professionnels 
en formation (étudiants en médecine, résidents) dans l'urgence est très 
important. En fait, le système de santé en entier impose sur ces professionnels 
qui ont la responsabilité de compenser le manque de personnel dans plusieurs 
contextes, incluant l'urgence. Les données disponibles indiquent que les 
résidents contribuent de façon significative aux processus qui ont lieu à 
l'urgence (DeBenhke et coll., 2000; Jeanmonod et coll., 2009). D’autres 
professionnels comme les travailleurs sociaux et les psychologues, font partie 
de l'équipe de professionnels de la santé qui interviennent aux SU. Enfin, 
d’autres employés ayant des responsabilités sans lien direct avec la santé 
comme les travailleurs administratifs, le personnel du ménage, de l'entretien et 
de la sécurité, remplissent des fonctions essentielles de support des opérations 
de la salle d’urgence. 
 
Les opérations de la salle d'urgence 
 
L'épisode de soins qui se déroule à l'urgence est marqué du début à la fin par 
l'incertitude. Le professionnel doit poser un jugement initial pour chaque patient, 
puis parcourir un cycle de réévaluation menant à une nouvelle prise de 
décisions — c’est la norme. Cela signifie que les processus à l'urgence sont 
clairement différents de ceux relatifs à la production industrielle. Cependant, une 
certaine linéarité se dessine lorsque des services y sont prodigués pour des 
patients individuels qui suivent un « parcours de production» coordonné presqu’ 
« à la pièce » tout au long par des professionnels médicaux. Dans une optique 
similairement linéaire, Asplin et coll. (2003) proposent le modèle « input-
throughput-output ». Ce modèle, conçu à l'origine dans le but d'expliquer 









L'input, soit l'entrée des patients à l'urgence, ne requiert aucune condition ou 
opération de la part de la SU autrement que sa propre existence. Tel que défini 
par Asplin, l'input est avantagé par tout facteur (condition, évènement, 
caractéristique du système) qui favorise la demande des services de l’urgence. 
L’input est donc un concept proche des facteurs qui conditionnent l’utilisation 
des services de soins, un fait reconnu par Asplin et ses collègues qui font 
mention de la similarité entre leur concept de l’input et le modèle 
comportemental de l’utilisation de Andersen et Laake (1987). Aux trois facteurs 
proposés par Andersen et Lake (perception d'un besoin, facteurs prédisposants 
et « enabling factors »), Asplin et coll. ajoutent les trois types de services rendus 
à la SU comme faisant partie des déterminants de la demande de services à 
l'urgence.  
 
Le throughput – la production: 
 
Ce concept recoupe le processus interne à la salle d'urgence, soit tout ce qui 
est « fait » à l'urgence. Il est primordial de garder en tête que c'est qui est 
« fait » à la SU dépend invariablement des conditions particulières à chaque 
cas. Autrement dit, la SU offre des réponses particulières à des besoins 
particuliers, et ces deux déterminants sont le résultat d’un jugement 
professionnel. Asplin et coll. divisent l'input en deux phases: La première vise à 
déterminer le besoin d'un patient particulier, et comprend le triage, l’accès du 
patient à un espace physique, et l’évaluation initiale par le professionnel. La 
deuxième phase implique la matérialisation de la réponse jugée nécessaire par 
ce professionnel, et comprend la réalisation des tests diagnostiques ainsi que le 
traitement à l’urgence. Par définition, le plus grand investissement en temps 
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pour une urgence performante devrait se retrouver dans la deuxième phase. De 
plus, la nature de la médecine d'urgence fait en sorte que pour certains patients 
plusieurs cycles d'évaluation, de prise de décision et d’intervention sont 
nécessaires, souvent dans un horizon temporel assez court. Il est important de 
noter que dans la deuxième phase plusieurs facteurs (laboratoire, imagerie, 
consultations) sont externes à la salle d’urgence et impliquent une forte 
interaction avec le système de l’hôpital.  
 
Output – la sortie de l'urgence 
 
Une fois l'étape de production complétée, le patient ne peut pas, bien sûr, être 
transporté ou entreposé comme une marchandise. Des actions spécifiques sont 
alors requises pour l’acheminer vers l'endroit le plus approprié pour son état de 
santé. Cependant, même si ces actions ne constituent pas la production des 
soins stricto sensu, elles font partie des processus de l'urgence. « Output » peut 
alors être défini comme la capacité de prendre en charge le patient de l’urgence 
une fois que la décision de l’hospitaliser ou de le congédier a été prise. Trouver 
un lit dans le service hospitalier approprié, ou arranger un suivi ambulatoire ou 
encore à domicile sont des exemples de processus d'output. Ces actions 
constituent autant des interactions à l'intérieur de l'hôpital, qu’avec d’autres 












L'évolution des sociétés et des systèmes de soins a occasionné des pressions 
particulièrement fortes sur les salles d'urgence au cours des dernières 
décennies. Le phénomène de l'engorgement est une manifestation de cette 
dynamique. Ce phénomène a été identifié pour la première fois au début des 
années 1990 dans de grands centres hospitaliers académiques aux États-Unis 
(Andrulis et coll., 1991). Depuis ce temps, l'engorgement est devenu un 
phénomène quotidien dans une grande proportion des urgences partout dans le 
monde, et est actuellement l'objet de recherches intenses (Bernstein et Asplin, 
2006).  
 
La définition d'engorgement peut paraître intuitive, car la plupart des 
professionnels qui ont travaillé dans une urgence reconnaissent l'avoir subi ou 
le subir quotidiennement. Cependant, comme pour le cas de « la performance », 
la définition de « l'engorgement » est imprécise. Pines (2007) nous dit à son 
propos que « L'engorgement à l'urgence est l'éléphant dans la salle; il est juste 
très difficile de décrire comment il est lourd, comment il sent mauvais, et juste 
quand le plancher pourrait s'effondre sous son poids ». Cette analogie, un peu 
grotesque, se révèle très utile pour illustrer la difficulté de définir le problème de 
l'engorgement en dépit de sa notoriété. La définition proposée dans ce mémoire 
est tirée de plusieurs sources (ACEP, 1990; Schull et coll., 2002), et est la 
suivante: « Le déséquilibre entre la charge de travail et les ressources 
disponibles ayant une répercussion négative sur les services rendus et le 
fonctionnement de l'urgence».  
 
L’approche de recherche scientifique du phénomène a été initialement proposée 
par Schull et coll. (2002). Des facteurs identifiés par un panel d’experts sont 
présentés dans un modèle qui les classe en fonction de la causalité attribuée 
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par les auteurs. Le modèle considère aussi l’intensité de la contribution de 
chaque facteur à l’engorgement, et s'accompagne d'une liste détaillée de 
déterminants de l’engorgement au Canada (figure 3.2).  
 
Fig. 3.2 Modèle de l’engorgement de Schull et coll. L’épaisseur des parois des 
ovales correspond à l’intensité de la contribution de chaque élément à 




Peu après, Asplin et coll. (2003) ont proposé le modèle « input-throughput-
output » présenté dans la figure 3.3. Cette conceptualisation a été utilisée dans 
la section précédente pour expliquer les opérations de la SU. Cependant, Asplin 
et ses collègues ont développé leur cadre conceptuel dans le but d'identifier des 
facteurs liés à l'engorgement et de les organiser dans un modèle logique. Leur 
modèle, qui comporte l’avantage d’être universellement applicable 
contrairement au modèle de Schull, duquel plusieurs éléments sont applicables 
uniquement au Canada, est le plus répandu, et continue d'être adopté par les 
chercheurs travaillant sur ce phénomène. Dans les sections suivantes, 
l'explication du modèle sera enrichie par des connaissances pertinentes 






































L'input et l'engorgement 
 
Un déséquilibre entre les trois types de services rendus à l'urgence explique 
d’une certaine mesure le phénomène de l'engorgement. Cependant, les efforts 
visant à limiter l'entrée des patients n'ont pas eu des résultats favorables qui 
auraient diminué la congestion des urgences (Olshaker, 2009). Les facteurs 
d'input qui exacerbent l'engorgement se décomposent tel que suit, selon le type 
de service concerné: 
 
Chaque année, un nombre encore plus grand de patients gravement malades 
ou blessés se présentent à l'urgence. L'augmentation de ces cas s'explique 
vraisemblablement par des dynamiques sociales et démographiques 
émergentes (vieillissement/comorbidités, violence, conduites à risque, 
accidents). Tel que nous l’avons exposé précédemment, ce type de patients 
suscite une réponse intensive de la part des professionnels, en même temps 
qu'une forte utilisation de ressources matérielles. Les ressources allouées en 
priorité aux cas critiques causent des retards aux patients ayant des conditions 
médicales moins graves.  
 
La demande pour des soins non planifiés constitue une proportion importante —
jusqu'à un tiers des patients à l'urgence. Une proportion considérable de la 
demande pour ce type de services est causée, soit, par l'incapacité du système 
de fournir ces soins dans un endroit plus approprié, soit du patient d’aller les 
chercher ailleurs. De plus, à cause de la capacité diagnostique et thérapeutique 
qu'elle concentre, l'urgence est devenue une unité de référence pour une 
multitude de sources. Les SU sont utilisées par plusieurs intervenants comme 
un cabinet auxiliaire pour l'évaluation, l’étude initiale et la stabilisation des 
patients autant ambulatoires que ceux nécessitant d’être hospitalisés. Il faut 
noter cependant qu'au moins une publication suggère, contre l’opinion 
répandue, que les patients ayant des conditions médicales peu complexes ne 
contribuent pas d'une façon significative à l'engorgement (Schull et coll., 2007). 
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Ce sont les mêmes dynamiques qui sont responsables de l'augmentation du 
nombre de patients dans un étant grave qui sont responsables, en partie, de la 
plus large demande de services « de filet de sécurité ». À ces facteurs s'ajoutent 
d’autres phénomènes complexes à caractère global tel que l'immigration et la 
pauvreté. Dans les pays sans couverture universelle, l'engorgement est associé 
la concentration d'individus non assurés qui ne peuvent obtenir des services de 
santé d'autres sources (Lucas et Sanford, 1998; Taylor, 2006). Il est important 
de souligner que l'urgence sert de filet de sécurité non seulement pour la 
communauté, mais aussi pour le système de santé: quand toutes les sources de 
services médicaux sont épuisées, l'urgence reste encore disponible.  
 
Le throughput et l'engorgement 
 
Des facteurs contribuant à l'engorgement peuvent être signalés dans les deux 
étapes du throughput identifiées par Asplin et coll. Dans la première étape, des 
façons de faire inefficaces au premier contact et dans le placement initial du 
patient sont fréquemment responsables des délais. Il est compréhensible alors 
que beaucoup d'attention soit mise sur l'optimisation et la standardisation du 
triage tout autant que sur les compétences du personnel qui l'effectuent 
(Olshaker, 2009; Wiler et coll., 2010), ainsi que sur les façons novatrices de 
diminuer le temps requis pour le registre et le placement du patient (Wiler et 
coll., 2010). De plus, les données existantes montrent que l'amplification de la 
capacité d'une urgence peut avoir un impact positif sur la satisfaction des 
patients et du personnel, mais que cette mesure est insuffisante pour résoudre 
l'engorgement par elle-même (Han et coll., 2007; Khare et coll., 2009).  
 
La deuxième étape du throughput comprend l'évaluation, le diagnostic et le 
traitement. Elle pose plus de défis que la première, car des facteurs externes à 
la salle d'urgence y jouent un rôle déterminant. Des solutions technologiques et 
de communication sont proposées pour optimiser le flux d'information entre les 




Wiler et coll., 2010; Zun, 2009). D’autres solutions sont proposées et incluent 
l’installation des technologies sur place comme les mini laboratoires (Lee-
Lewandrosky et coll., 2003), et l'établissement des voies rapides (fast track) 
pour les patients dont l’état de santé n’est pas très compliqué (Wiler et coll., 
2010).  
 
L'output et l'engorgement 
 
La SU doit souvent surmonter des obstacles divers pour acheminer des patients 
hors de ses installations. À l'intérieur de l'hôpital, la non disponibilité de lits 
résulte en « l'hébergement » (boarding) de patients qui ne devraient plus être à 
l'urgence. Ces patients occupent un espace physique et usent de ressources 
humaines et matérielles qui pourraient être utilisés pour produire des services 
aux patients qui relèvent de l'urgence. Le problème de la non disponibilité des 
espaces à l'intérieur de l'hôpital peut devenir très critique dans le cas de 
ressources hautement spécialisées comme les unités de soins intensifs ainsi 
que le bloc opératoire. En effet, la salle d'urgence fonctionne fréquemment 
comme unité de soins intensifs (Nee et coll., 2006) à un coût considérable en 
termes de temps et de ressources (O'Connor et coll., 2009).  
 
Plusieurs études proposent que la non disponibilité de lits soit un des facteurs 
contribuant le plus à l'engorgement (Schull et coll., 2002; Asplin et coll., 2003; 
Australasian College of Emergency Medicine, 2004; Rathlev et coll., 2007; 
Olshaker, 2009; Forero et coll., 2010). Ainsi, l'occupation hospitalière et la 
relation admissions/renvois au foyer sont fortement associées avec 
l'engorgement (Lucas et coll., 2009; Vermeulen et coll., 2009). Les solutions 
proposées sont complexes et variées, allant de l'hébergement des patients dans 
les couloirs de l'hôpital (Garson et coll., 2009; Viccellio et coll., 2009), jusqu'à 
l'augmentation de la capacité hospitalière (McConnell et coll., 2005) et la gestion 
avancée de lits (Howell et coll., 2008). 
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La sortie des patients de l'urgence vers l'extérieur se voit bloquée par la 
difficulté d’arranger un suivi clinique adéquat. Dans cette décision, des facteurs 
sociaux et individuels comme le support familial et l'autonomie jouent un rôle 
important. Les patients pour lesquels on ne peut pas assurer un suivi ou le 
soutien social requis sont souvent admis à l'hôpital, ce qui effectivement fait de 
ces patients des « hébergés » (boarders) à l'urgence (Asplin et coll., 2003). De 
plus, les patients qui sont congédiés sans un suivi adéquat reviennent 
fréquemment à l'urgence, créant un cycle difficile à interrompre. Même quand 
un suivi médical et un soutien social sont assurés, des exigences 
administratives tels que l'obtention du congé, d'une prescription ou d'un résumé 
clinique de l'épisode de soins posent des obstacles qui se traduisent en délais 
pour la sortie des patients.  
 
Les mesures de l’engorgement 
 
Asplin et ses collègues concluent leur article avec la recommandation d’utiliser 
leur modèle comme point de départ pour opérationnaliser et classifier les 
mesures de l’engorgement. Suivant cette recommandation, dans un travail 
subséquent Solberg et coll. (2003) présentent un consensus sur les mesures de 
l’engorgement qui reprend le modèle input-throughput-output. En plus de 
présenter les mesures choisies et les définitions formulées par le panel 
d'experts, le travail de Solberg confère une valeur à chaque mesure visant à 
identifier son utilité par rapport à sa plausibilité d’obtention, son potentiel comme 
signal d’alerte (c'est-à-dire de prévoir l’engorgement à court terme), son utilité 
pour la planification à moyen terme, son analyse coût-efficacité, son utilité pour 
la recherche, et son utilité globale. Bernstein et Asplin (2006), dans un travail 
ultérieur qui a visé à faire l’état des connaissances sur l’engorgement, 
synthétisent les mesures les plus utiles parmi celles identifiées par Solberg et 
















Tableau 3.1. Mesures de l’engorgement proposées par Solberg et coll. (2003), 
(Source : Bernstein et Asplin, 2006). 
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Les mesures agrégées 
 
Dans ce même travail, Bernstein et Asplin entreprennent de faire la synthèse 
des mesures agrégées (omnibus measures) de l'engorgement. Ces mesures 
sont des indices ou des échelles calculés à partir des indicateurs individuels de 
l'engorgement. Elles ont en commun la mise en relation de la capacité face à la 
demande des services à l'urgence, et sont toutes basées sur la perception de 
l'engorgement par les professionnels comme standard de référence. Un 
avantage de ces mesures, qui ajoute néanmoins à leur complexité, est le fait de 
qu'une fois l’infrastructure technologique requise pour leur application déployée, 
elles changeraient en temps réel et permettraient alors une gestion dynamique 
et la prise opportune de décisions. Les principales mesures agrégées sont: 
 
Emergency Department Crowding Score – EDCS (Asplin et coll., 2004) 
Développée dans huit centres académiques aux États-Unis, il s'agit d'une 
échelle statistiquement liée à la perception de l'engorgement par les 
professionnels. De plus, les auteurs suggèrent l'existence d'une valeur au-delà 
de laquelle l'engorgement nuirait à la qualité des services rendus.  
 
National Emergency Department Overcrowding Study – NEDOCS (Weiss et 
coll., 2004) 
Il s'agit d'une échelle calculée à partir d'un questionnaire de cinq éléments. Elle 
est corolaire de la perception qu’ont les professionnels de l'engorgement.  
 
Real Time Analysis of Demand Indicators – RADI (Reeder et coll., 2004) 
Cet instrument consiste en l'expression mathématique de la capacité de 
réaction face à la demande, ajustée pour la complexité des cas. Il a une faible 







Emergency Department Work Index - EDWIN (Bernstein et coll. 2003) 
Il s'agit d'un indice exprimé par la formule Σ nit tj/ Na (Bt-Ba), où le numérateur 
représente la charge de travail (nombre de patients par catégorie de triage), 
tandis que le dénominateur représente les ressources disponibles à la SU 
(personnel et lits disponibles). L'unité d'EDWIN serait donc « les unités triage 
par patient par médecin par lit disponible». L'échelle est fortement corolaire de 
la perception de l'engorgement par le personnel. Les auteurs de cet instrument 
suggèrent une classification tripartite des urgences en fonction du pointage 
EDWIN calculé: urgence active, urgence occupée et urgence engorgée. 
 
Des études ultérieures ont cherché à valider ces instruments de façon externe 
et indépendante, ainsi qu’à comparer leur performance. Weiss et coll. (2006) ont 
comparé les échelles NEDOCS et EDWIN. Ils concluent que les deux échelles 
comportent une bonne corrélation entre elles, ainsi qu'avec la perception du 
personnel. De plus, ils suggèrent que pour chaque institution le choix entre l’une 
ou l'autre échelle devrait être fait en fonction des données les plus facilement 
disponibles. Jones et ses collègues (2006) ont évalué les quatre instruments 
mentionnés par Bernstein et Asplin. Selon leur étude, les échelles ayant la 
meilleure corrélation avec la perception du personnel seraient aussi NEDOCS et 
EDWIN. Les auteurs mettent en garde les lecteurs à propos du fait que le seuil 
d'engorgement proposé par les auteurs de chaque échelle ne paraît pas être 
arbitrairement transposable à toutes les institutions. Il faudrait plutôt que chaque 
institution calibre son propre seuil à partir des données qui la concernent. De 
façon intéressante, McCarthy et coll. (2008) suggèrent qu'en dépit d'une 
moindre précision quant aux données, il est possible d'utiliser le taux 
d'occupation au lieu du pointage EDWIN pour évaluer en temps réel 
l'engorgement. L'avantage de cette approche est dans la simplicité de calcul du 
taux d'occupation (nombre total de patients divisé par le nombre « officiel » de 





Bien que ces outils ont démontré leur utilité pour évaluer le niveau 
d'engorgement présent à un moment déterminé, ils ne sont pas conçus dans le 
but de prévoir la saturation de l'urgence. L'évolution naturelle de la mesure 
dynamique de l'engorgement implique la possibilité de prévoir ce phénomène, et 
plusieurs auteurs ont travaillé sur ce sujet. 
 
Le pronostic de l'engorgement 
 
La possibilité de prévoir l'engorgement fait l'objet de plusieurs recherches 
récentes. Ces études se basent toutes sur des méthodes mathématiques de 
complexité variable fortement appuyées par des données historiques. Wargon 
et coll. (2009), identifient dans leur synthèse du sujet deux types prédominants 
de modèles pronostiques: ceux basés sur la régression linéaire et les modèles 
des séries temporelles. D’autres auteurs ont basé leur travail sur la simulation 
discrète (Hoot et coll., 2007; Hoot et coll., 2008; Hoot et coll., 2009a, 2009b).  
 
Bien qu’il s'agisse d'un concept séduisant, la prévision de l'engorgement est un 
domaine complexe, qui à présent comporte des limitations dérivées de sa faible 
adaptabilité à différents contextes, l'envergure de l'infrastructure informatique 
requise pour son application, ainsi que la présence permanente des facteurs 














III. Les conséquences de l'engorgement: plusieurs dimensions 
 
L'importance du phénomène de l'engorgement va clairement au-delà de la 
perception immédiate de congestion subie par les patients et par le personnel. 
Dans le but de déterminer l'impact de l'engorgement, il est utile de distinguer 




Vers le début du XXIe siècle, à mesure que l'engorgement devenait plus 
fréquent et que la disponibilité d'un encadrement conceptuel permit d'aborder la 
problématique d'une façon structurée, des groupes de chercheurs ont fait porter 
leur attention sur la mesure de l'impact clinique de l'engorgement. La première 
question qui se pose lorsqu'on considère ce problème est de savoir s'il existe 
vraiment un impact de ce phénomène sur le diagnostic, le traitement et les 
résultats finaux. Si la réponse est oui, la force d'un tel impact varierait en 
fonction des patients qui sont affectés. Par exemple, la non disponibilité 
immédiate d'une ressource peut résulter des délais sans conséquence pour un 
patient stable. Par contre, un tel délai peut entraîner des conséquences 
funestes pour un patient en état critique. Une multitude d’articles scientifiques 
récents démontrent des impacts cliniques adverses de l’engorgement sur tous 
types de patients, et de façon perturbante, spécifiquement sur les patients 
gravement malades. Voici quelques exemples significatifs: 
 
L'infarctus du myocarde représente une entité clinique sentinelle proposée par 
plusieurs auteurs comme étant utile pour étudier la performance des systèmes 
hospitaliers (Graff et coll., 2002). Schull et coll. (2004) montrent le retard 
significatif pour le traitement de cette condition en situation d'engorgement, et 
Diercks et coll. (2007) arrivent à des conclusions similaires. Pines et coll. (2009) 
démontrent des résultats contraires plus fréquents pour les patients avec de la 
douleur précordiale et traités dans des urgences engorgées.  
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Le traitement de la douleur se voit aussi retardé, tel qu'illustré par Mills et coll. 
(2009) qui ont trouvé un lien entre l'engorgement et le délai d'administration 
d'analgésiques aux patients ayant la douleur abdominale, tandis que Pines et 
Hollander (2008) arrivent au même résultat pour la douleur sévère. Liu et coll. 
(2009) ont démontré que les patients qui attendent un lit et qui sont retenus à 
l'urgence présentent des événements indésirables plus fréquents que ceux qui 
sont admis de façon opportune au service approprié. McCarthy et coll. (2009) 
révèlent les retards significatifs (entre 3 et 35 %) dans le temps d'attente à 
l'urgence en situation d'engorgement, même pour les patients gravement 
malades. Une étude récente (Johnson et Winkelman, 2011) à propos de l’effet 
de l’engorgement sur les résultats (outcomes) recense huit études qui révèlent 
une mortalité plus élevée, tandis que 11 autres travaux identifient des délais 
cliniquement significatifs en situation d’engorgement.  
 
Il est important de noter que l'impact clinique de l'engorgement n'est pas juste 
lié au délai relatif à certaines interventions, mais aussi à la surcharge de travail 
pour les intervenants (Morrison et Rudolph, 2011). De façon quotidienne, les 
médecins et les infirmières à l'urgence doivent supporter une charge cognitive 
considérable, être capables de travailler en mode « multitâche », et subissent 
des interruptions fréquentes (Chisholm et coll., 2000; Jeanmonod, 2009; 
Laxmisan et coll., 2006; Morrison et Rudolph, 2011; Westbrook et coll., 2010). 
Ces interruptions augmentent en fonction du nombre de patients sous leur 
responsabilité (Chisholm et coll., 2000), favorisant l’occurrence des erreurs 
médicales prévisibles. Un lien entre l’engorgement et les événements 
indésirables a été récemment démontré par plusieurs auteurs (Epstein et coll., 
2011; Hillin et Hicks, 2010; Kulstad et coll., 2010; Liu et coll., 2009). Les 
données disponibles suggèrent que la sécurité des patients à l’urgence semble 
dépendre dans une mesure considérable du taux d’occupation, soit de la 
présence ou de l’absence de l’engorgement et de son intensité.  
Il est aussi important de noter que certains groupes sont particulièrement 




(Aminzadeh et Dalziel, 2002; Wilbert et coll., 2006). Par exemple, pour chaque 
heure de séjour à l’urgence, les patients âgés sont exposés à 3 % de risque à 
un événement indésirable une fois le patient admis à l’hôpital (Ackroyd-Stolarz 
et coll., 2011). Ainsi, les séjours prolongés se traduisent en des risques 
significatifs pour la sécurité de ce groupe de patients. Plus alarmant est le fait 
que, selon la même étude, les personnes qui subissent un événement 
indésirable voient leur séjour à l’hôpital prolongé, au double de ceux qui ne 
souffrent pas des conséquences d’un tel événement. Ainsi, l’engorgement 
résulte en des impacts défavorables pour les aînés, et ces impacts, en 
prolongeant la durée des séjours, diminuent à leur tour la disponibilité de lits 
perpétuant l’engorgement en un cercle vicieux.  
 
L'engorgement s'associe alors avec l'incapacité de la SU d'atteindre ses buts, 
spécifiquement ceux qui sont d'offrir un traitement opportun et d’avoir un impact 
positif sur la santé et le bien-être des individus. 
 
 
Conséquences éthiques de l'engorgement 
 
Moskop et coll. (2009) ont noté que l'engorgement est un phénomène qui peut 
rendre l'adhésion aux normes morales les plus fondamentales difficile ou 
impossible. Ces auteurs utilisent quatre principes de base de l'éthique médicale 
pour illustrer leur proposition : la « non malfaisance », la bienfaisance, 
l'autonomie et la justice. Leur conceptualisation est reprise dans le passage 
suivant. 
 
La « non malfaisance » implique, entre autres, l'idée de ne pas soumettre les 
patients à des risques inutiles. Plusieurs chercheurs proposent que 
l'engorgement à l'urgence augmente le risque général de commettre des erreurs 
graves (Croskerry et Sinclair, 2001). Toutefois, l’amplitude du risque auquel sont 
exposés les patients dans une urgence engorgée est mieux illustrée par les 
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études qui révèlent une plus grande morbidité et mortalité en situation 
d’engorgement (Richardson et coll., 2006; Sprivulis et coll., 2006; Pines et coll., 
2009a; Johnson et Winkelman, 2011). Le risque d'erreur d'administration de 
médicaments est aussi augmenté en situation d'engorgement (Kulstad et coll., 
2010). Ensemble, ces études suggèrent que l'admission d'un patient dans une 
urgence engorgée le soumet à des risques potentiellement évitables.  
 
La bienfaisance fait partie des fondements conceptuels de l'urgence. 
Malheureusement, l'engorgement compromet la capacité de la SU d'accomplir 
cette fonction fondamentale manifestée par un traitement opportun et efficace, 
et par le soulagement de la souffrance humaine. Des études montrent un lien 
entre l'engorgement et des retards considérables de types divers, même pour 
des patients en état critique (Moskop et coll., 2009), et tel que nous l’avons vu 
auparavant, l'engorgement s'associe aussi à des retards considérables dans le 
traitement adéquat de la douleur (Pines et Hollander, 2008; Mills et coll., 2009; 
Pines et coll., 2010a; Johnson et Winkelman, 2011).  
 
L'autonomie implique, entre autres concepts, le contrôle sur son propre corps, le 
droit à l'intimité et le respect de la pudeur. Ainsi, le consentement éclairé est une 
des plus importantes manifestations de l'autonomie du patient. Cependant, il est 
difficile de parler d'un consentement véritablement éclairé quand on ne compte 
pas avec l'espace approprié ni le temps nécessaire pour l'obtenir. Il est aussi 
impossible de parler de confidentialité dans ces circonstances (Moskop et coll., 
2005; Moskop et coll., 2009). Les urgences engorgées rendent impossible le 
respect de l'intimité et la pudeur des patients et constituent ainsi des 
environnements désavantageux pour le respect la dignité de la personne (Mah, 
2009).  
 
La justice implique la distribution de ressources disponibles en fonction du plus 
grand besoin. L'engorgement peut affecter le principe de justice. Ceci peut être 




presque guéri qui occupe un lit à l'hôpital ou un patient qui débute son 
traitement à l'urgence? D’autres aspects de la justice incluent la non 
discrimination. Dans l'état actuel des urgences, les populations vulnérables sont 
effectivement discriminées, car leur voie unique d'entrée à l'hôpital est 
subordonnée à une priorité plus faible que celles des autres populations 
(admissions, chirurgie élective) (Iserson et Moskop, 2007; Moskop et Iserson, 
2007; Pines et coll., 2009b). 
 
Un dernier aspect des conséquences éthiques de l'engorgement qu’il vaut la 
peine de toucher est celui du bien-être et de la satisfaction des professionnels 
qui travaillent à l'urgence. L'engorgement est fortement lié à la frustration et à la 
dépression, ainsi qu’à une faible qualité de vie pour des professionnels qui 
rendent un important service à la société (Rondeau et Francescutti, 2005; Popa 
et coll., 2010a, 2010b). 
 
Les conséquences financières de l’engorgement 
 
Il existe un rapport indirect de l’impact financer de l’engorgement lorsqu’on 
considère que les effets du phénomène sur les patients en état critique 
résulteraient en des coûts plus élevés dérivés d’une acuité, une morbidité et une 
mortalité accrues. Néanmoins, il y a aussi un rapport direct avec le fardeau 
financier qui suppose l’engorgement pour les payeurs des services de santé 
(Krochmal et Riley, 1994; Schneider et Asplin, 2008), ainsi que la perte de 
revenu associée à l’engorgement dans des institutions qui ont le profit parmi 
leurs buts (Bayley et coll., 2005; Falvo et coll., 2007a, 2007b; Henneman et coll., 
2009). En réponse à des analyses suggérant que l’engorgement des urgences 
pourrait être profitable en termes financiers, Handel et coll. (2010) proposent 
une vision holistique et bien structurée de l’engorgement et de la performance 
financière des urgences qui supporte la notion d’un effet négatif de 




Impact sur l’éducation 
 
L’éducation dans les SU comprend autant l’enseignement que l’apprentissage. 
Atzema et coll. (2005), dans une optique d’étude de l’impact potentiel de 
l’engorgement, décomposent les interactions éducatives à l’urgence et offrent 
un cadre général pour la recherche sur ce sujet. Ces auteurs suggèrent qu’il 
existe un impact potentiellement significatif de l’engorgement sur tous les 
processus éducatifs identifiés, et offrent des pistes pour minimiser cet impact 
ainsi que pour la recherche future. Heins et coll. (2005) avancent des 
propositions pour guider la recherche sur ce sujet et concluent que d’amples 
études multicentriques sont nécessaires pour évaluer des mesures acceptées 
de l’engorgement et les étudier en relation avec des mesures de l’enseignement 
à l’urgence. Ces deuxièmes mesures sont jusqu’à présent considérablement 
moins développées que les mesures de l’engorgement. Shayne et coll. (2009) 
présentent une révision de l’effet de l’engorgement sur l’éducation des 
urgentologues en formation. Ces auteurs théorisent, tirant des informations de 
plusieurs sources, autant des effets positifs (explicables en général par un grand 
nombre d’opportunités d’apprentissage) que des effets négatifs (attribuables au 
manque de temps pour profiter pleinement des opportunités d’apprentissage 
ainsi qu’au burnout). Dans leur conclusion, ils reprennent la proposition formulée 
par Heins et coll. pour noter que la recherche sur ces enjeux est autant 
complexe à cause de la difficulté de mesurer l’engorgement et l’éducation, 
qu’importante pour ses implications potentielles. Par contre, dans une étude 
plus récente, Pines et coll. (2010) n’ont pas trouvé de lien entre l’engorgement 







Impact sur la satisfaction 
 
L’engorgement est associé de façon inverse avec la satisfaction des patients et 
des fournisseurs des services. Au moins cinq publications arrivent à cette 
conclusion (Johnson et Winkelman, 2011). Un fait intéressant à noter est que 
l’insatisfaction générée par l’engorgement de l’urgence paraît s’étendre à la 





Un volume croissant de données suggère que l'engorgement des urgences a un 
effet sur l'efficacité, l'opportunité et la sécurité des soins (Bernstein et coll., 
2009). Les faits présentés dans cette analyse montrent que l’engorgement est 
associé non seulement à l’interruption des processus cliniques, mais aussi à 
des résultats cliniques et financiers défavorables, ainsi qu’à des conséquences 
inacceptables en termes des valeurs. Tel qu’analysé dans ce chapitre, 
l'engorgement touche à chacune des dimensions de la performance, comme 
conceptualisée par le modèle EGIPSS. L’engorgement peut alors être compris 
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Chapitre 4 : 
 
















La performance des salles d'urgence 
 
Nous avons vu jusqu’à présent que la performance organisationnelle émerge 
comme un élément incontournable de la gestion des services de santé 
contemporains. De plus, nous avons décrit les particularités du système de 
santé mexicain, celles du contexte spécifique de l'Hôpital Général Régional 46 
— sujet d’étude de ce mémoire — ainsi que les particularités de la salle 
d'urgence en tant qu’unité organisationnelle et celles du phénomène de 
l'engorgement. Dans ce contexte organisationnel unique, la performance de la 
salle d’urgence revêt autant d'importance que celle du système de santé en 
général. Aussi, présenter l’état des connaissances concernant la performance 
des services hospitalièrs d'urgence s’avère nécessaire. 
 
La performance des salles d'urgence a été étudiée formellement depuis les 
années 1980. Georgeopoulos et Cooke (1980) nous présentent la première 
étude visant à déterminer les caractéristiques organisationnelles associées à la 
performance d'une urgence. 30 SU aux États-Unis ont été choisies pour évaluer 
leurs caractéristiques dans le but d’étudier la relation entre celles-ci et la 
performance. L'approche choisie par ces auteurs s’inscrit dans le courant du 
benchmarking puisque la base de leur analyse est la comparaison entre les 
différentes SU étudiées. La figure 4.1 montre le modèle élaboré par ces auteurs 
d’après leurs observations. Plusieurs contributions de ce travail revêtent une 
importance considérable.  
 
Vraisemblablement, la plus importante de ces contributions est la décision des 
chercheurs d'évaluer la performance à partir de plus d'une dimension; leur but 
manifeste étant d'étudier la performance en ce qui concerne l'efficacité clinique, 
économique et sociale. Or, même si aucun modèle conceptuel de la 
performance n'est explicitement privilégié, ces auteurs ont reconnu l'importance 
de prendre en compte plusieurs dimensions de la performance et leur 




logique créé par ces auteurs, où les fonctions organisationnelles telles que 
l'adaptation, l'efficacité clinique et l'efficience financière et sociale, sont 
présentes. Le modèle cherche à présenter les dynamiques présentes entre les 
éléments organisationnels autant ceux qui sont en périphérie que ceux à 
l'intérieur de la salle d'urgence, mais ne se limite pas à présenter ces éléments; 
il reconnait aussi d'autres dynamiques décrites par d’autres chercheurs des 
organisations tels que l'intégration et la spécialisation (Quinn et Rohrbaugh, 
1983), et accorde des attributs aux relations entre les éléments en termes de 
relations positives et négatives. La non linéarité de ce modèle offert par 
Georgeopoulos et Cooke est sa caractéristique principale. Ces auteurs 
reconnaissent la nature récursive et complexe des relations entre les éléments 
de leur modèle et en même temps ils accordent de la place aux phénomènes 
linéaires (entrée-processus-résultat) qui, par définition, imprègnent les 
opérations des urgences.  
 
Deuxièmement, le fait que pour la première fois, des indicateurs impliquant 
plusieurs dimensions de la performance organisationnelle des salles d'urgence 
ont été développés dans le but de mesurer ces différentes dimensions fait que 
ce modèle demeure rélevant (Fennel, 1988). Une partie considérable de l'étude 
de Georgeopoulos et Cooke consiste en le développement et la validation des 
indicateurs ainsi que celle de leurs instruments de collecte à l'appui des 
questionnaires, des interviews et de la révision des dossiers des patients. On 
retrouve encore un nombre significatif de ces indicateurs dans la littérature 
récente sur la performance (Welch et coll., 2006; Welch et coll., 2011) et sur 










Figure 4.1 Les relations organisationnelles des salles d’urgence. (Source : 




La performance de l'urgence dans une optique Donabedienne 
 
Le travail de Georgeopoulos et Cooke tient compte de la complexité inhérente 
aux services d'urgences. Il est pourtant surprenant de constater qu’au cours de 
la décennie suivant cette publication, la plupart des publications concernant la 
performance aux urgences partaient d'une conception clairement 
Donabedienne, qui présupposait des relations linéaires entre la structure, le 
processus et les résultats. Un bref aperçu de ces études est développé ci-après. 
 
Dans les années 1990, deux groupes de recherche ont investigué l’association 
entre l’introduction d’un programme de résidence en médecine d’urgences (la 
structure) et certains aspects de la performance à l’urgence. Steele et coll. 
(1996) associent l’existence d’un tel programme à une meilleure qualification 
des professionnels (amélioration dans la structure), tandis que McNamara et 
Kelley (1992) ont établi la relation entre le programme de spécialisation et une 
meilleure qualité clinique (amélioration des processus) mesurée indirectement 
par la qualité de la documentation dans les dossiers des patients.  
 
Plusieurs autres études approfondissent sur l’association des processus avec la 
performance. Avec l’objectif de diminuer le temps de séjour (throughput) dans 
une urgence, Shea et Senteno (1994) ont identifié 14 processus susceptibles 
d’être améliorés. Avec les modifications suggérées, ils ont réussi à diminuer le 
temps de throughput, et en conséquence, le temps de séjour. Drake (1998) 
présente un travail similaire dans lequel des modifications dans certains 
processus sont associées à l’amélioration de la qualité clinique mesurée par le 
temps porte-thrombolyse des patients avec l’infarctus du myocarde. Un autre 
exemple d’intervention dans un processus pour améliorer la performance est 
celui d’Espinosa et coll. (1997). Ces auteurs ont intervenu sur le temps de 
réponse des rayons x à l’urgence. Ils ont ainsi réussi à diminuer le temps de 




Chamberlain et Pollack (1998) proposent la mesure de la performance par le 
moyen d’un indicateur de résultat (acheminement approprié des patients) et 
concluent que cette approche est utile et applicable dans une majorité des 
urgences. Pour leur part, Press et coll. (1994a, 1994b) étudient la fréquence des 
procès pour faute professionnelle (malpractice) et associent leur fréquence de 
façon inverse à un élément de structure : la présence des spécialistes en 
médecine d’urgence.  
 
En effet, ces études visent toutes à étudier soit la structure (Steele et coll., 1992; 
McNamara et Kelley, 1992), soit les processus (Shea et Senteno, 1994; Drake, 
1998; Espinosa et coll., 1997), ou bien les résultats (Chamberlain et Pollack, 
1998; Press et coll., 1994a, 1994b), et ne se préoccupent aucunement du 
développement d'un encadrement conceptuel théorique permettant d'aborder le 
problème en prenant compte sa complexité. Or, chacun de ces travaux ne 
touche qu’à une petite partie du tout qui serait la performance globale d’une 
urgence.  
 
Les parties prenantes à l’urgence 
 
Faire la distinction entre les différents acteurs à l’interne ainsi qu'à l’externe 
ayant un intérêt à propos de l'urgence et de sa performance est crucial. Cette 
importance dérive du fait que le niveau conceptuel dans lequel leur vision de la 
performance se situe, ainsi que l'ampleur de cette vision, est variable en 
fonction des acteurs. Par exemple, parce qu’ils ont une perspective 
macroscopique, les ministères de la Santé s’intéressent à l'urgence pour des 
fins de gouvernance, d'allocation de ressources et de reddition de comptes. 
Avec la même perspective macro, le public s’intéresserait à l'imputabilité et à la 
reddition de comptes. Par contre, avec une perspective micro, l'évaluation de la 
performance des acteurs au front opérationnel (professionnels, administrateurs, 





Une autre importante distinction à faire est celle qui concerne le public 
potentiellement bénéficiaire des services de l'urgence et les patients proprement 
dits. Les patients seraient plutôt intéressés par leur expérience pendant 
l'épisode de soins qu’ils expérimentent, tandis que le public ne connaît pas 
l'urgence directement, mais utilise des sources externes pour former son 
opinion. 
 
La reconnaissance de l'existence de cette multitude d’acteurs agissant à 
l'intérieur et autour de l'urgence, ainsi que l’importance de leur rôle dans la 
performance des SU, tient lieu considérablement en retard par rapport aux 
tendances dans la littérature générale sur la performance en santé (par 
exemple, Quinn et Rohrbaugh, 1983). À ce sujet, le travail de Tregunno et coll. 
(2004) est une des contributions majeures à la compréhension de l'enjeu de la 
performance et des parties prenantes aux SU. En partant du travail de Quinn 
and Rohrbaugh (1983), Tregunno et coll. utilisent le « competing values 
framework » pour « ... articuler les perspectives explicites de performance 
tenues par diverses parties prenantes à l'urgence... » (p. 774). Cette étude 
présente un encadrement qui contribue non seulement à expliquer les différents 
points de vue des parties prenantes par rapport aux quatre principales 
dimensions de la performance, mais offre aussi des pistes pour explorer et 
exploiter les points en commun ainsi que pour concilier les divergences entre les 
acteurs en ce qui concerne l'urgence. Les auteurs concluent que l'évaluation de 
la performance restreinte à la vision d'un seul groupe d'intérêt résulte en une 
évaluation de la performance qui est déséquilibrée et peu utile. L’étude 
d’Edhouse et Wardrope (1996) en est un excellent exemple; nous y reviendrons 
plus loin dans ce chapitre. 
 
Le public et les médias en tant que parties prenantes 
 
Étant donné que l'urgence occupe une place autant critique que visible dans la 
communauté, la perception des SU par le public bénéficiaire de ses services 
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serait d'une certaine façon un reflet de sa performance. Une demande 
croissante pour l'imputabilité des acteurs gouvernementaux ainsi que l'exigence 
sociale incontournable de transparence et de reddition de comptes a abouti à 
une sorte d'évaluation de la performance, prenant le public comme spectateur. 
Au Québec, par exemple, les quotidiens à grande circulation s'intéressent 
souvent au sujet des urgences. De cette façon, un « palmarès de l'urgence » est 
présenté chaque année (Champagne, 2010, 2011) dans le but d'informer le 
public et d'exercer une forme de pression sur les preneurs de décisions en 
portant la « performance » de chaque établissement à la connaissance du 
public. Pour sa part, le ministère semble être réceptif aux situations présentées 
par les médias. Cependant, la conception de la performance sous-jacente à 
cette approche est restreinte dans le sens qu'on accorde une importance 
démesurée à l'engorgement et spécifiquement au temps d'attente pour 
l'hospitalisation, en même temps qu'on néglige toutes les autres dimensions de 
la performance. De plus, l'ajustement à la complexité des cas est simpliste et se 
limite à prendre en compte la proportion de patients âgés. Alors, étant donné 
que cette façon de noter les urgences ne correspond qu'à quelques sous 
dimensions de la performance (satisfaction des patients, productivité) plutôt qu'à 
une vision intégrale de celle-ci, l'utilité de cette approche quant à sa capacité 
d’appuyer la prise informée de décisions pour la gestion serait plutôt limitée. 
Son apport principal serait de stimuler le débat et d'impliquer le public et les 




Suivant le discours sur le modèle des constituants stratégiques, vers la fin des 
années 1990 ainsi qu'au début du XXIe siècle, le point de vue des chercheurs 
intéressés par la performance des urgences commença à admettre l'importance 
des différentes parties prenantes ainsi que de leurs notions et attentes 
divergentes (Marshall et coll., 2000; Scanlon et coll., 2001) par rapport à la SU. 




développer des séries d'indicateurs de la performance. Ces études partagent un 
manque explicite de vision de la performance, mais restent toutes fidèles à la 
conception Donabedienne de l'évaluation, tel que présenté ci-après.  
 
En 2002, Graff et coll. publient le premier consensus sur la mesure de la qualité 
clinique à l'urgence. Conçu d'après les travaux de Donabedian (1973), leur 
travail est basé uniquement sur des mesures de processus et non pas sur des 
mesures de structure ni de résultat. Les auteurs justifient ce choix, car la 
mesure de la structure serait plutôt de la compétence des agences 
d'accréditation, tandis que les mesures de résultat permettraient uniquement 
d'identifier des résultats insatisfaisants et non pas d'identifier rétrospectivement 
les causes d'une pauvre performance. Graff et coll. privilégient ainsi les 
indicateurs de processus de soins et proposent d’opérationnaliser le choix de 
ces indicateurs selon les critères suivant: niveau de certitude d'un lien entre le 
processus et un résultat déterminé, opportunité d'amélioration, barrières au 
changement, abstractabilité, et finalement par leur applicabilité à des grands 
groupes de patients. Les mesures de processus sont regroupées dans trois des 
dimensions « classiques » de la performance: atteinte des buts (qualité clinique, 
efficience financière), processus (qualité clinique) et relations humaines 
(satisfaction du patient). Cependant, il ne faut pas confondre cette classification 
qui évoque les dimensions classiques de la performance avec une base 
conceptuelle authentiquement multidimensionnelle. 
 
La même année, Lindsey et coll. (2002) présentent une étude de type Delphi 
pour identifier des mesures de performance clinique à l'urgence. Leur panel 
d'experts a été constitué d’une façon prédominante par des praticiens, qui sont 
spécifiquement des médecins urgentologues, avec une participation moins 
importante des infirmières et des cadres administratifs. Ce travail est encore un 
autre manifestement basé sur la conception de Donabedian de l'évaluation des 
services de santé. Tel que Graff et coll. l’ont fait, ils privilégient l'évaluation des 
mesures de processus, mais leur étude est particulière lorsque chaque mesure 
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de processus est associée à une mesure de résultat pour des maladies 
spécifiques. Pour conclure leur travail, ces auteurs montrent la faisabilité de 
mesurer les indicateurs qu’ils proposent à partir des données déjà existantes et 
qui sont recueillies de façon routinière par les SU.  
 
L'étude Delphi de Beattie et Mackway-Jones (2004) est un autre exemple parmi 
plusieurs de l'application d’une approche consensuelle. Cette étude présente 
des mesures de la performance proposées selon des regroupements de 
patients en catégories cliniques (par exemple, médecine, chirurgie, pédiatrie et 
blessures mineures). 36 indicateurs ont émergé, desquels une majorité 
correspond à des mesures de processus. Ce travail est cependant peu 
généralisable, car les indicateurs proposés sont souvent propres au système de 
santé du Royaume-Uni. Les auteurs reconnaissent la nécessité de valider les 
indicateurs proposés et conçoivent avec justesse leur travail comme un point de 
départ pour une discussion mieux fondée sur la performance des SU. 
 
Finalement, Welch et coll. (2006, 2011) présentent les consensus de deux 
congrès d'experts qui avait comme but d'arriver à rédiger des définitions qui 
permettraient de standardiser et d’opérationnaliser des indicateurs pour des fins 
de mesure et de comparaison de la performance à l'urgence. Les mesures 
développées par ce groupe sont considérées comme les plus récentes et 
acceptées par les chercheurs des urgences. Dans leur premier travail (2006), le 
groupe offre des définitions essentielles pour des termes relatifs aux SU tels que 
les évènements par rapport à une temporalité déterminée (par exemple, heure 
d'arrivée, heure de contact avec un médecin, etc.), et aussi pour les termes de 
processus comme le boarding. Ensuite, le groupe propose des mesures de 
performance partant des définitions établies auparavant et les catégorise de la 







Mesures de volume 
 
Exemples : nombre de patients, case mix, acuité, nombre de rayons x, 
médicaments par 100 patients, présence d'engorgement. 
 
Mesures temporelles  
 
Exemples :  
- pour les patients congédiés : temps porte-médecin, temps médecin-congé  
- pour les patients admis à l'hôpital : temps porte-médecin, temps médecin-
décision, temps décision-sortie de l’urgence  
- pour les patients transférés : temps décision-sortie de l’urgence 
 
Mesures de proportion 
 
Exemples : 
- patients qui quittent la SU sans être censés le faire (patients qui quittent sans 
avoir vu un médecin ou sans avoir complété le traitement, patients qui quittent 
contre l'opinion du médecin) 
- les plaintes 
- les heures de détournement des ambulances 
- les marqueurs de flux de patients en termes de séjour et de cycle (temps de 
réponse de la radiologie, temps de réponse du laboratoire). (Il est à noter que 
les auteurs mettent l'accent sur l'importance d'exprimer le séjour par la médiane 
et non pas par la moyenne, à cause de la sensibilité de la moyenne aux 
données extrêmes) 
 
Dans leur deuxième travail (2011) Welch et coll. formulent des précisions sur les 
définitions initiales ainsi que sur les critères qui permettent une analyse 
comparative entre des urgences similaires. De plus, ils soulignent l’importance 
de la standardisation des mesures de la performance et de la poursuite du 
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développement des méthodes de collecte des mesures temporelles fortement 
appuyées par les technologies de l’information. 
 
Dans le but de poursuivre la standardisation des définitions, ce travail de 
mémoire reprend les définitions de Graff et coll. pour les indicateurs de qualité 
clinique, et ceux de Welch et coll. pour les autres mesures là où c’est pertinent 
et possible de le faire.  
 
Les synthèses récentes de la performance des urgences 
 
Francis et coll. (2008) ont réalisé une synthèse des travaux sur la performance à 
l'urgence et suggèrent l’adoption de: 1. L'encadrement de Donabedian pour 
distinguer des éléments de structure, de processus et de résultats; et 2. 
L’approche proposée par Graff et coll. (2002) quant au choix des indicateurs et 
le regroupement en des catégories de maladie, de syndrome diagnostique, de 
tâches/procédures et d’efficience/efficacité départementale. De plus, ce travail 
explore le lien entre les compétences des professionnels (structure) et la 
performance, et revoit aussi la gestion de la performance basée sur la détection 
des erreurs, sur la satisfaction des patients, ainsi que des approches d'analyse 
comparative de la qualité (benchmarking). Francis et coll. proposent le 
benchmarking non pas uniquement pour la mesure des processus, mais aussi 
pour des mesures de résultat. En particulier, ils proposent de faire des 
comparaisons en ce qui concerne la mortalité, ainsi qu’en ce qui concerne la 
satisfaction des patients (Boudreaux et coll., 2006) et celle des intervenants 
(Griffey et Bohan, 2006).  
 
Pines et coll. (2010), au nom de la Society for Academic Emergency Medicine, 
visent à orienter la recherche sur la performance des urgences et formulent des 
recommandations pour la validation et la collecte des mesures de la 
performance. Leur perspective de la performance est limitée parce qu’elle ne 




santé, satisfaction des patients). Leurs recommandations ne concernent pas la 
poursuite d’un encadrement conceptuel intégral de la performance des 
urgences, mais cherchent plutôt le perfectionnement des mesures proposées 
dans la littérature jusqu’à présent. 
 
Plus récemment, Holden (2011) a présenté une récapitulation des travaux sur 
l’utilisation de l’approche « Lean » pour l’amélioration de la performance à 
l’urgence. 18 travaux ont été analysés, publiés de 2006 à 2009, et l’auteur 
conclut que cette approche semble offrir des résultats positifs là où elle est 
adoptée. Ces nombreux travaux produits en trois ans témoignent de la 
popularité croissante de l’approche. Il faut, cependant regarder cette popularité 
sous une perspective appropriée: La pensée Lean (Lean thinking) est une 
« méthode » (ou plutôt une philosophie) d’amélioration continue de la qualité. 
Même si son application permet de résoudre des problèmes de performance de 
nature variée, il ne s’agit pas d’un encadrement conceptuel global ou intégral 
parce qu’il est orienté quasi exclusivement sur la production, sa coordination et 
son contrôle.  
 
Mise en garde 
 
L'évaluation de la performance peut aboutir à des résultats peu valides si elle 
n'est pas entreprise d'une façon soigneuse et logique. Cette prémisse est aussi 
valide pour la performance des urgences que pour celle d’autres éléments du 
système de santé. Par exemple, dans leur élégante étude, Edhouse et 
Wardrope (1996) montrent comment, dans le contexte des services d'urgence 
du Royaume-Uni, l’utilisation d’instruments de mesure inappropriés peut 
entraîner une évaluation fausse de la performance des urgences. De leur 
analyse, il est possible de conclure que les mesures étudiées ont été basées sur 
une conception unidimensionnelle de la performance et auraient à leur base une 
divergence de fond entre les parties prenantes et leur conception de la 
performance. D’autres auteurs (Locker et Mason, 2005, 2006a, 2006b) 
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présentent des exemples aussi intéressants montrant comment une évaluation 
unidimensionnelle avec des indicateurs mal conçus peut mener à une 
appréciation erronée de la performance.  
 
Un exemple prometteur 
 
Une seule étude sur la performance à l'urgence repose sur la base d'un modèle 
explicitement considéré dans son ensemble. Le département de Goiás, au 
Brésil, avec la collaboration de chercheurs de l'Université de Montréal, a adopté 
le modèle EGIPSS pour évaluer la performance de son système d'urgence, 
ainsi que pour orienter la prise de décisions subséquentes (Contandriopoulos et 
coll., 2007). L’étude aborde la performance de tout le système d’urgence, et non 
pas seulement des SU. Conduite en 2007, l'évaluation a permis de connaître la 
performance du système d'urgence de Goiás dans chacune de ses dimensions 
et sous-dimensions, avec des indicateurs choisis pour leur validité compte tenu 
du contexte unique de l'unité évaluée. L’analyse des résultats à l’aide du logiciel 
EGIPSS offre un portrait complexe et riche de la performance, servant comme 



















Le travail pionnier de Georgeopoulos et Cooke n’a pas résulté en la poursuite 
d’un modèle exhaustif de la performance des SU, et la conception 
Donabedienne de la performance des urgences est la norme des 30 dernières 
années. Au risque de trop simplifier, la figure 4.2 montre qu’il est possible 
d’identifier dans le modèle de Georgeopoulos des éléments propres aux 
modèles de Donabedian et d’Asplin, ainsi que les quatre dimensions de la 
performance et plusieurs des « alignements » qui forment le modèle EGIPSS. 
De plus, des concepts comme la résolution des conflits, la tension 
organisationnelle, l’intégration et la spécialisation, propres à d’autres auteurs 
travaillant sur la performance des organisations, sont aussi présents. L’étude 
contemporaine de la performance des urgences, enrichie des connaissances 
développées au cours des trois dernières décennies, pourrait bien bénéficier 
d’un retour au modèle de Georgeopoulos et de réévaluer son utilité comparée à 
celle des modèles linéaires qui sont incapables de saisir la complexité de 
l’urgence. 
 
Fig. 4.2 La superposition des éléments conceptuels de Donabedian, Asplin, et 
du modèle EGIPSS sur le modèle de Georgeopoulos et Cooke. (Source : 














































Throughput (Asplin, Donabedian) 
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Chapitre 5 : 
 
L’évaluation de la performance à l’urgence  
de  












I. L'architecture de l'évaluation proposée 
 
L’objet de l’évaluation et la conceptualisation de la performance choisie 
 
L'unité objet de l'évaluation proposée est la salle d'urgence de l'Hôpital Général 
46, dont quelques particularités ont été présentées au deuxième chapitre de ce 
mémoire. Cette unité fait partie d’un hôpital d’enseignement de taille 
considérable, desservant une population de 1,2 million dans le contexte urbain 
de la métropole de Guadalajara, la deuxième plus grande ville du Mexique 
(population 4 millions en 2005). Selon la classification proposée par Welch et 
coll. (2006), la SU du HGR 46 en est une de grand volume et de haute intensité. 
Ainsi, en vertu de la complexité de ses opérations et du contexte dans lequel il 
s’inscrit, l’évaluation de la performance de l’urgence au HGR 46 comporte un 
défi qui ne peut être abordé de façon logique et méthodique sans un 
encadrement conceptuel pertinent et complet. 
 
En conséquence, la conception de la performance privilégiée pour ce travail est 
celle inspirée du modèle EGIPSS, qui ressort de la revue de la littérature sur la 
performance des services de santé comme étant un cadre conceptuel complet, 
robuste et souple. Selon ce modèle, la performance est conçue comme étant en 
même temps multidimensionnelle et paradoxale. Ainsi, toutes ses dimensions, 
même si elles sont en conflit entre elles, doivent êtres prises en compte pour 
arriver à une évaluation équilibrée et complète. Basé sur la théorie de l'action 
sociale de Parsons, le modèle EGIPSS est tout autant solidement fondé, qu'il 
est exhaustif; n'importe quel indicateur peut être classé selon l’une de ses 
dimensions (Fottler, 1998). De plus, cet encadrement a déjà été appliqué aux 
services d'urgence à un niveau provincial au Brésil (Contandriopoulos, 2007), ce 
qui fait la preuve de la flexibilité du modèle pour s'adapter à n'importe quel 






Le but de l’évaluation 
 
Le but de l'évaluation est de mettre à la disposition des preneurs de décisions 
de l'Hôpital Général Régional 46 un outil d'appréciation de la performance qui 
servirait comme point de départ à l'amélioration du service d'urgence, offrant 
des résultats concrets à court terme. Dans cette optique, le public visé est 
compris par la directrice et les cadres supérieurs de l'HGR, incluant le chef du 
service d’urgence. Il est très important de noter que vers la fin de la période 
d'écriture de ce mémoire, des changements ont eu lieu au conseil de direction 
de l’Hôpital Général Régional 46. Les nouveaux preneurs de décisions semblent 
privilégier les initiatives d'amélioration offrant des résultats à court, voire à très 
court terme, et leur disposition pour investir de l'argent et de l’énergie dans la 
mesure de la performance n’existe que pour ce type de projet. Or, l'évaluation 
ici proposée se situe à un niveau micro, avec l'amélioration continue des 
opérations comme but immédiat, dans la logique que les résultats tangibles à 
court terme rendraient possible l'implantation plus étendue et définitive du 
modèle d'évaluation. Ceci semble impossible à ce jour, dans la mesure où les 




L'évaluation présentée dans ce chapitre a été développée en collaboration avec 
le chef du service d'urgence, qui détient un diplôme de maîtrise en gestion des 
services de santé. Or, le choix des indicateurs et la proposition d’indicateurs 
« maison » (uniques à la SU HGR 46), est basé autant sur les connaissances 
de la performance à l’urgence repérées dans la littérature, que sur l’expérience 
de l’auteur de ce mémoire et du chef de service, dans ce contexte particulier. Le 
choix des indicateurs uniques à la SU HGR 46 a été influencé par la faisabilité 
de leur mesure ainsi qu’en tenant compte du potentiel qu’ils offrent pour la 




Tel que proposé dans le modèle originel d’évaluation, nous suggérons un 
mélange de mesures existantes et originales pour construire le portrait de la 
performance de l’urgence du HGR 46. Suivant l'approche utilisée par 
l’évaluation EGIPSS-Goiás (Contandriopoulos et coll., 2007), nous avons 
classifié les indicateurs sélectionnés de façon préliminaire en trois phases selon 
leur disponibilité. Ceci fait, nous n’avons retenu que ceux immédiatement 
disponibles, ainsi qu’une minorité qui le serait sous un horizon temporel de 
moins de deux mois. De cette façon, à partir d'une liste originale d’environs 50 
indicateurs, nous n’en avons retenu uniquement 24 pour la proposition. Ce choix 
du nombre et de la proportion d'indicateurs entre les dimensions, obéit au 
besoin d'effectuer une analyse suffisamment approfondie, succincte, et à la fois 
équilibrée entre les quatre dimensions. L’équilibre est renforcé lorsqu’on 
propose un mélange de mesures correspondant aux trois types identifiés par 
Welch et coll. (2006) : mesures de volume, temporelles et de proportion. 
 
Ce projet d’évaluation de la performance n’est en fait qu’une proposition 
préliminaire quant au choix des indicateurs, qui devra nécessairement être 
soumise à une discussion avec les acteurs mexicains concernés. L’intégration 
des points de vue des acteurs typiquement négligés dans les appréciations de 
la performance tel que les infirmières et le personnel non soignant, ainsi que 
d’autres acteurs hospitaliers qui interagissent tous les jours avec l’urgence, sera 
particulièrement importante dans cet échange. 
 
Trois cadres d’évaluation pour l’urgence HGR 46 : des valeurs différentes 
à la base 
 
Les tableaux 5.1, 5.2, et 5.3 montrent le nombre d’indicateurs groupés par 
dimension de la performance selon trois cadres d’évaluation différents pour la 
SU HGR 46 : l’évaluation effectuée depuis quelques années par le Dr. Yerenas, 
un format d’évaluation récemment (août 2010) proposé par les autorités 









Atteinte des buts 
4 
Maintien des valeurs 
1 
Tableau 5.1. Balance actuelle de la mesure de la performance au HGR 46 par le 






Atteinte des buts 
1 
Maintien des valeurs 
0 
Tableau 5.2. Balance proposée par les nouvelles autorités provinciales (nombre 






Atteinte des buts 
6 
Maintien des valeurs 
6 




La comparaison entre les tableaux est éloquente. Elle permet de comprendre 
que la proposition avancée dans ce travail est plus complète et bien plus 
équilibrée que les deux autres formats d’évaluation.  
 
La conception de la performance privilégiée par le chef de service accorde un 
poids beaucoup plus grand à la production qu’à d’autres dimensions de la 
performance. Cette vision est peu équilibrée, mais comporte quand même au 
moins un indicateur pour chaque dimension.  
 
Par contre, l’évaluation proposée par les autorités provinciales ne se base que 
sur la production pour évaluer la performance des SU. Ces autorités détiennent 
une vision macroscopique de la performance presque aveugle à trois des quatre 
dimensions principales de la performance. Ainsi, la qualité clinique elle-même 
n’est pas prise en compte dans cette vision industrielle: la production l’est tout, 
et on ne s’intéresse qu’au volume qui est perçu comme un synonyme de 
performance. Même si les documents de gouvernance comme le Plan national 
de santé explicitent l’adoption d’une mesure de la performance en termes 
d’atteinte de buts, dans la pratique, l’évaluation de la performance cible plutôt la 
mesure de la production. Cela s’explique en partie par le fait que la collecte 
d’indicateurs de volume se pose certainement moins problématique que pour 
d’autres dimensions et sous-dimensions de la performance. En conséquence, 
les systèmes de collecte de données utilisés sur place, au niveau institutionnel, 
sont biaisés pour favoriser la mesure de la production et, spécifiquement, du 
volume. Cependant, une explication qui paraît vraisemblable et qui serait bien 
plus intéressante considérerait que ces trois évaluations sont différentes parce 
que les valeurs qui les ont inspirées sont différentes. Cela implique plus qu’un 
biais de sélection d’indicateurs, et désigne une profonde divergence en la 







II. L’évaluation proposée pour la salle d’urgence du HGR 46 
 
Les indicateurs proposés sont présentés sous chaque dimension de la 
performance d'après le modèle EGIPSS dans le tableau 5.4.  
 
 
Volume et nature des soins et des 
services : 
1. Nombre de visites et 
distribution par (catégorie de 
triage) 
 
Qualité clinique : 
2. Patients qui quittent sans 
rencontrer un médecin 
3. Taux d’occupation et 
hébergement (Boarding) 
4. Temps de séjour et séjours 
prolongés 
5. Entités cliniques sentinelles  
• Infarctus du myocarde 
• Pneumonie  
Qualité non-technique : 
6. Continuité 
• Contre-référence vers la 
première ligne 
• Consultations documentées 
 
Institutionnels (service aux 
bénéficiaires): 




2. Triage approprié 
 
Impact sur la santé: 






5. Complétude du programme 
académique en médecine 
d’urgence 
6. Finissants certifiés par le 










2. Heures de formation du 
personnel 
3. Substitution du personnel 
absent : médecins, infirmières 
 
Capacité matérielle:  
4. Matériel manquant à la salle de 
réanimation 




6. Nouvelles interventions 
 
 
Sécurité du patient :  
1. Interventions/programme 
permanent en sécurité 
 
Humanisme : 
2. Satisfaction des patients 
(aspects non-médicaux ou 
techniques) 
 
Climat de travail 
3. Absentéisme non justifié 
4. Satisfaction du personnel 
 
Solidarité sociale  
5. Interventions de travail social  
6. Interventions auprès des 
populations vulnérables 
 









Opérationnalisation de l’évaluation 
 
Mesures du volume et de la nature des soins et des services 
 
Indicateur : Nombre de visites  
Définition : Le nombre de visites à l’urgence dans une période temporelle 
déterminée. La façon la plus répandue pour l’exprimer est le nombre de 
demandes de soins par année.  
Utilité : Le volume sert non seulement à connaître la taille des opérations des 
SU et leur évolution à fil du temps, mais sert aussi pour le situer parmi d’autres 
institutions similaires à des fins de comparaison. Puisque le but d’utiliser cet 
indicateur est de refléter la charge de travail typique du SU pendant une année, 
aucune distinction n’est faite entre les visites genérées par les patients qui 
retournent plusieurs fois au SU, et ceux genérés par de nouveaux patients. 
Autrement dit, même si une proportion importante des visites est générée par 
les mêmes patients, chaque demande de soins représente un épisode unique 
qui requiert des ressources matérielles et humaines distinctes à chaque fois.  
Calcul : La somme du nombre de patients demandant des services pour les 12 
mois de l’année. 
Source des données : Système d’information médico-opérative du IMSS (SIMO) 
Références : Welch et coll., 2006, 2011. 
 
Indicateur : Catégorie de triage 
Définition : Distribution des patients qui arrivent à l’urgence selon leur gravité.  
Utilité : Avec le nombre de visites par année, cet indicateur permet de 
caractériser le niveau de complexité des opérations de la SU et d’analyser sa 
nature plus précisément. Welch et coll. proposent l’échelle Emergency Severity 
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Index (Gilboy et coll., 2005) ou l’Échelle canadienne de triage et acuité 
(Beveridge et coll., 1999) pour la classification des patients selon leur gravité 
d’état. Cependant, au HGR 46, le triage est systématisé institutionnellement en 
cinq niveaux (IMSS 2010), correspondant aux cinq niveaux de sévérité 
considérés par l’Échelle canadienne de triage et de gravité Ce mémoire assume 
un parallélisme suffisant entre l’Emergency Severity Index, l’Échelle canadienne 
de triage et acuité, et le triage de l’IMSS permettant de transposer le niveau 
d’acuité exprimé par les trois instruments. 
Méthode de calcul : Nombre de patients placés dans chaque niveau de triage, 
divisé par le nombre total de patients pour lequel cette détermination est 
disponible. Exprimé en pourcentages de distribution pour chaque catégorie, plus 
le pourcentage des patients pour lesquels il n’y a aucune catégorie d’acuité 
disponible.  
Source des données : Nouvelle donnée à collecter. 
Référence : (Welch et coll., 2006, 2011) 
 
Mesures de la qualité technique 
 
Indicateur : patients qui quittent la SU sans rencontrer un médecin 
Définition : Le nombre de patients ayant complété le processus d’enregistrement 
et qui n’attendent pas d’être évalués par un médecin. 
Utilité : Cet indicateur est proposé comme un marqueur indirect de l’opportunité 
avec laquelle les soins sont prodigués (ou pas), ainsi que de la qualité du 
processus général à l’urgence. 
Méthode de calcul : Nombre de patients qui quittent la SU sans avoir vu un 
médecin, divisé par le nombre de patients ayant demandé des services. 
Source des données : SIMO 







Indicateur : Taux d’occupation 
Définition : Nombre de patients admis à l’urgence divisé par le nombre de lits 
disponibles. 
Utilité : Cet indicateur est utilisé comme le reflet de l’engorgement d’une 
urgence. Il garde une bonne corrélation avec des mesures plus complexes 
comme EDWIN (Bernstein et coll., 2003), mais son calcul se pose beaucoup 
plus simple (McCarthy et coll., 2008). D’après Welch et coll. (2011) l’indicateur 
préféré serait celui de «surcapacité» (défini comme le temps passé en 
surcapacité en 24h). Pour le cas qui nous occupe, cependant, on considère le 
taux d’occupation comme une mesure plus utile, car elle permet d’apprécier 
l’intensité de la disproportion entre la demande et les ressources disponibles. 
Étant donné que l’urgence du HGR 46 passe plus de 90% du temps en 
surcapacité (Yerenas, 2010), le fait de connaître la magnitude de cette 
surcharge serait plus utile que de juste savoir qu’on est surchargés la plupart du 
temps.  
Méthode de calcul : La moyenne du calcul du nombre de patients admis au 
début de chaque quart de travail (07:00, 15:00, 23:00) divisé par le nombre de 
lits « officiels » (non-improvisés) disponibles. 
Source des données : Nouvelle donnée à collecter 
Référence : Welch et coll., 2011.  
 
Indicateur : Hébergement (boarding)  
Définition : La manutention à l’urgence des patients en attente d’être 
hospitalisés. 
Utilité : Tel qu’établi dans les chapitres précédents, l’hébergement des patients 
à l’urgence constitue le facteur le plus fréquemment associé à l’engorgement 
d’une urgence. À son tour, ce phénomène constitue une manifestation de non-
performance systémique à plusieurs niveaux (urgence, hôpital, système de 
santé). La littérature sur le sujet établit que ce phénomène devrait être exprimé 
en nombre d’heures/patient de boarding (Solberg et coll., 2003; Bernstein et 
coll., 2006) et calculé de façon précise en fonction des intervalles clairement 
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établis et enregistrés. Malheureusement, ce niveau de précision requiert une 
infrastructure informatique d’une complexité indisponible pour le moment au 
HGR 46. Donc, la méthode de calcul est adaptée à ce qui est considéré comme 
étant faisable à présent.  
Méthode de calcul: nombre d’heures d’attente dépassant 8 heures, estimé au 
moment de l’hospitalisation, pour chaque patient en attente d’un lit, calculé sur 
24 heures. 
Source des données : Nouvelle donnée à collecter. 
Référence : Solberg et coll., 2003. 
 
Indicateur : Temps de séjour (médiane) 
Définition : Intervalle entre l’arrivée du patient et son départ. 
Utilité : Cet indicateur représente un aperçu général de la production et son 
déroulement à travers le temps. Cet indicateur offre de l’information sur la 
capacité de l’urgence à effectuer le processus de soins de façon rapide, et à 
mobiliser des patients à un endroit approprié étant donné leur état de santé et 
leurs besoins.  
Méthode de calcul : La médiane mensuelle de la soustraction du temps de 
départ (hospitalisation, congé) du temps d’arrivée, effectuée pour tous les 
patients pour lesquels cette information est disponible. 
Source des données : SIMO 
Référence : Welch et coll., 2011. 
 
Indicateur : Séjours prolongés 
Définition : Nombre de patients qui demeurent à l’urgence plus de huit heures. 
Utilité : Cet indicateur sert comme un reflet indirect du boarding et, en 
conséquence, de l’engorgement. De plus, une des priorités établies par les 
autorités provinciales est la diminution des temps de séjour pour arriver à moins 
de 20% de séjours prolongés. Donc, la mesure de cet indicateur servirait aussi 




Méthode de calcul: Nombre des patients qui partent de l’urgence en y ayant 
passé plus de huit heures, divisé par le nombre total des patients admis à 
l’urgence. Calculé sur une base mensuelle.  
Source des données : SIMO 
Référence : Welch et coll., 2011. 
 
Mesures de la qualité clinique - maladies «sentinelle» 
 
Indicateurs : Infarctus du myocarde et pneumonie 
Définition :  
Pourcentage de patients ayant reçu un diagnostic d’infarctus du myocarde qui 
reçoivent les interventions suivantes, pourvu qu’ils n’aient pas des contre-
indications documentées au dossier du patient:  
- Aspirine dans les premières 24h de leur séjour. 
- Fibrinolyse avant 60 minutes de leur arrivée (il n’existe pas de service 
d’intervention percutanée au HGR 46).  
 
Pourcentage de patients avec un diagnostic de pneumonie qui reçoivent les 
interventions suivantes, pourvu qu’ils n’aient pas des contre-indications 
documentées au dossier du patient: 
- antibiotique avant 4 heures de leur arrivée. 
- une décision appropriée de disposition. La décision est considérée 
adéquate lorsqu’elle est basée sur une des règles cliniques validées et 
que la décision est en concordance avec l’instrument de décision utilisé.  
 
Utilité : Certaines maladies « sentinelles » servent comme reflet de la qualité 
clinique. Le respect des bonnes pratiques et des objectifs internationaux 
clairement définis est utilisé couramment à des fins d’évaluation de la 
performance. Le choix des entités cliniques obéit aux caractéristiques 
casuistiques de l’urgence du HGR 46.  
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Méthode de calcul : Le nombre de patients avec chaque diagnostic pour 
lesquels l’intervention en question est offerte, divisé par le nombre total de 
patients avec ce diagnostic.  
Source des données : Nouvelle donnée à collecter. 
Référence : Graff et coll., 2002.  
 
Mesures de la qualité non-technique – continuité : 
 
Indicateur : Réponses aux références de la première ligne. 
Définition : L’adéquate contre référence (réponse aux références) des patients 
envoyés de la première ligne.  
Utilité : Le lien principal de coordination entre la première ligne et l’urgence du 
HGR 46 est consitué par les documents de référence et contre référence pour 
chaque épisode de soins. La contre référence contient de l’information 
essentielle pour que les intervenants de la première ligne puissent continuer les 
soins dispensés à l’urgence en se basant sur le diagnostic établit et le traitement 
initié à la SU. Quand cette documentation est manquante ou insuffisante, la 
continuité du traitement est en péril. 
Méthode de calcul : Le nombre de patients ayant une note de référence de leur 
omnipracticien pour lesquels une note adéquate de contre référence est fournis 
à leur congé de l’urgence. La note est considérée adéquate lorsqu’elle remplit 
les exigences stipulées par la norme correspondante (Norme officielle 
mexicaine SSA-168, Gouvernement du Mexique, 1998). 
Source des données : Nouvelle donnée à collecter 
Référence : Indicateur « maison ». 
 
Indicateur : Consultations documentées 
Définition : La documentation appropriée de l’intervention des spécialistes 
externes à l’urgence. 
Utilité : Les décisions et les interventions à l’urgence dépendent souvent des 




l’urgence, le moyen de communication le plus sûr (et le seul valable du point de 
vue médico-légal) est la documentation au dossier du patient. 
Malheureusement, la documentation des interventions des spécialistes offrant 
des consultations aux patients à l’urgence est souvent incomplète ou même 
manquante. Ainsi, la coordination avec les acteurs hospitaliers serait un bon 
reflet de la continuité du travail de l’urgence avec l’hôpital.  
Méthode de calcul : Nombre des patients pour lesquels une consultation est 
demandée ayant un note adéquate selon la Norme officielle mexicaine SSA-168 
(Gouvernement du Mexique, 1998). 
Source des données : Nouvelle donnée à collecter. 
























Mesures des buts institutionnels 
 
Indicateur : Satisfaction globale de la population 
Définition : La satisfaction de la population bénéficiaire à l’égard des services 
rendus par l’urgence du HGR 46.  
Utilité : La satisfaction générale de la population est un reflet du degré d’atteinte 
des buts non-immédiats de l’organisation envers la société. 
Méthode de calcul : Pourcentage de la population satisfaite avec l’urgence du 
SU HGR 46. 
Source de données : Nouvelle donnée à collecter, sondage parmi la population 
bénéficiaire. 
Référence : Champagne et coll., 2005. 
 
Mesures d’équité  
 
Indicateur : Triage approprié. 
Définition : La catégorisation adéquate de la gravité d’état des patients qui se 
présentent à l’urgence du HGR 46. 
Utilité : D’après le modèle EGIPSS, l’équité implique la responsabilité de répartir 
de façon juste (en fonction des besoins) les services de santé entre les 
individus, les groupes et les régions géographiques. Puisque l’assignation d’une 
catégorie de triage correspond à un jugement sur les ressources requises pour 
fournir les services de santé opportuns et pertinents à chaque patient en 
fonction de ses besoins (Beveridge et coll., 1999; Moskop et Iserson, 2007), le 
triage approprié est un choix logique pour mesurer l’équité à l’urgence 




Calcul : Pourcentage de triage inapproprié déterminé rétrospectivement à partir 
des dossiers de patient. 
Source des données : Nouvelle donnée à collecter. 
Référence : Indicateur « maison ». 
 
Mesures d’impact sur la santé 
 
Indicateur : Mortalité 
Définition : Taux de mortalité par catégorie de triage. 
Utilité : Le but immédiat le plus important de l’urgence est d’éviter la mort des 
patients gravement malades ou blessés (et le recouvrement de leur santé). Cet 
indicateur permet d’apprécier le degré d’accomplissement de cet objectif. La 
plupart des cadres d’évaluation de la performance des services de santé 
incluent cet indicateur (Champagne et coll., 2005; Murray et Frenk, 2000; 
Veillard et coll., 2005). Par contre, parmi les chercheurs étudiant la performance 
à l’urgence, uniquement Francis et coll. (2008) suggèrent l’utilisation de la 
mortalité, et en particulier, de la pratique du benchmarking de cet indicateur 
entre organisations.  
Méthode de calcul : Nombre de patients décédés à l’urgence divisé par le 
nombre total de patients admis pour chaque catégorie de triage. Calculé sur une 
base annuelle et pour chaque 1000 patients.  
Source des données : SIMO 
Référence : Champagne et coll., 2005 
 
Indicateur : Réanimation cardio-pulmonaire 
Définition : Le succès en réanimation cardio-pulmonaire. 
Utilité : Servirait pour évaluer le degré d’accomplissement des buts immédiats 
de l’urgence. Cet indicateur, même grossier, serait vraisemblablement une 




Méthode de calcul : Nombre des patients qui récupèrent la circulation 
spontanée, divisé par le nombre total de patients qui reçoivent des manœuvres 
de réanimation cardio-pulmonaire.  
Source des données : Nouvelle donnée à calculer, format Utstein (Jacobs et 
coll. 2004).  
Référence : Jacobs et coll., 2004. 
 
Mesures des buts d’enseignement/formation de ressources humaines 
 
Indicateurs :  
- Complétude du programme académique des résidents en médecine 
d’urgence.  
- Spécialistes gradués qui reçoivent leur accréditation par le conseil de la 
spécialité. 
Définitions :  
- Pourcentage d’achèvement du programme académique des résidents en 
médecine d’urgence.  
- Pourcentage des finissants qui reçoivent l’accréditation du Conseil mexicain de 
médecine d’urgence (CMMU). 
 
Utilité : Ces indicateurs reflètent la capacité de l’organisation à réaliser ses buts 
non immédiats de formation de ressources humaines spécialisées par le moyen 
de l’éducation.  
 
Méthode de calcul : 
- Nombre de sessions académiques ayant eu lieu pendant l’année 
académique, divisé par le nombre de sessions au programme. 
- Nombre des finissants qui passent l’examen du CMMU divisé par le 
nombre total de finissants par cycle académique. 
Source des données : Nouvelles données à collecter.  





Mesures d’adaptation aux besoins de la population 
 
Indicateur : Proportion d’urgentologues 
Définition : La proportion d’urgentologues par rapport à d’autres médecins 
rendant des services à l’urgence. 
Utilité : La présence des spécialistes ayant une formation spécifique en 
médecine d’urgence est un des développements les plus importants des 
dernières décennies en matière de services de santé à l’urgence. La complexité 
de la dynamique sociale et de santé a permis de faire connaître le besoin 
d’assurer la présence permanente à l’urgence ce type de spécialistes pour 
permettre de répondre aux besoins des sociétés contemporaines (Schneider et 
coll., 2010). 
Méthode de calcul : Nombre des médecins ayant un titre de spécialiste en 
médecine d’urgence, divisé par le nombre total de médecins exerçant à la SU 
HGR 46. 
Source des données : Nouvelle donnée à collecter, département des ressources 
humaines HGR 46. 
Référence : Indicateur « maison ». 
 
Indicateur : Formation continue du personnel 
Définition : Le temps dédié à la formation continue du personnel. 
Utilité : La capacité d’améliorer les compétences et les connaissances des 
professionnels de l’urgence reflète sa capacité d’acquisition de ressources 
humaines, d’adaptation aux besoins de la population, et de se maintenir au 
courant des avancées scientifiques de la pratique clinique.  
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Méthode de calcul: Le nombre total d’heures de formation des médecins et des 
infirmières divisé par le nombre total de ces professionnels. Calculée sur une 
base mensuelle. 
Source des données : Nouvelle donnée à collecter. 
Référence : Indicateur « maison ». 
 
Indicateur: Substitution du personnel absent 
Définition: Le taux de substitution des intervenants qui ne se présentent pas à 
leur quart de travail, que leur absence soit prévue (par exemple, vacances) ou 
inattendue (par exemple, maladie). 
Utilité: La capacité de maintenir au complet le nombre de personnels requis à 
l’urgence est importante pour son impact sur l’opération du service. Elle 
constitue un reflet de la capacité pour attirer et gérer une de ses ressources 
essentielles que sont les professionnels. 
Méthode de calcul: Le nombre de quarts des travailleurs substituts par mois, 
divisé par le nombre d’absences. Calculé séparément pour les médecins et les 
infirmières. 
Source de données: Département de ressources humaines HGR 46.  
Référence : Indicateur « maison ». 
 
Mesures de capacité matérielle  
 
Indicateur : Matériel et médicaments manquants à la salle de réanimation 
Définition: Nombre de matériel et médicaments manquants selon le rapport 
d’incidences envoyé chaque 24 heures au chef de service.  
Utilité: Le nombre de matériels manquants dans une unité critique telle que la 
salle de réanimation serait un traceur de la capacité de l’urgence à acquérir et à 
assurer la présence du matériel indispensable pour accomplir sa mission. Le 
matériel nécessaire est composé de nombreux objets, et ils ont été clairement 




Méthode de calcul : Médiane mensuelle du nombre d’articles manquants à la 
salle de réanimation. 
Source des données : Rapport quotidien d’incidences SU HGR 46. 
Référence : Indicateur « maison ». 
 
Indicateur : Disponibilité du tomographe 24h/7 
Définition: Le fait que le tomographe soit ou non disponible.  
Utilité: Étant donné la complexité des besoins de santé des patients de la SU 
HGR 46, le tomographe devrait être disponible 24h/7. La disponibilité de cette 
technologie diagnostique permet d’évaluer la capacité de maintenir en 
fonctionnement permanent une ressource critique pour répondre aux besoins 
des patients (ACEP 2007).  
Méthode de calcul : Pourcentage du temps que le tomographe est disponible, 
calculé sur une base mensuelle. 
Source des données : Rapport quotidien d’incidences SU HGR 46. 
Référence : Indicateur « maison ». 
 
Mesures de l’innovation 
  
Indicateur : Nouvelles interventions 
Définition : L’implantation continue des façons novatrices de faire. 
Utilité : Cet indicateur sert pour connaître dans quelle mesure l’organisation est 
capable d’innover et de s’adapter aux développements récents dans son 
domaine d’action, et de se transformer en conséquence. 
Méthode de calcul : Nombre des interventions novatrices, qu’elles soient 
cliniques ou administratives, implémentées de façon expérimentale ou 
permanente au cours du dernier mois.  
Source des données : Nouvelle donnée à collecter. 





Mesures de la sécurité du patient 
 
Indicateur : Interventions de sécurité des patients  
Définition : Nombre d’interventions en cours pour la sécurité des patients. 
Utilité : La plupart des cadres d’évaluation prennent en compte la sécurité du 
patient comme une valeur d’importance considérable (Veillard et coll., 2005) et 
les autorités de l’IMSS et les autorités ministérielles au Mexique s’accordent sur 
cette vision (Gouvernement du Mexique, 2007). Le nombre d’interventions 
visant la sécurité des patients tels que la prévention des chutes, la sécurité dans 
l’administration des médicaments, et l’identification correcte des patients, serait 
un reflet de la volonté de l’organisation d’agir sur cette situation.  
Méthode de calcul : Nombre d’interventions visant la sécurité des patients en 
cours. Calculé sur une base mensuelle.  
Source des données : Nouvelle donnée à collecter. 




Indicateur : Satisfaction des patients au sujet des aspects non médicaux ou 
techniques. 
Définition : Degré de satisfaction des patients à l’égard de l’expérience humaine 
à l’urgence. 
Utilité : Cet indicateur servirait pour mesurer le degré d’atteinte des buts ultimes 
de l’urgence en termes de valeurs, spécifiquement en ce qui concerne le but de 




Méthode de calcul : Pourcentage des patients satisfaits de leur traitement (dans 
le sens humain en non pas dans le sens clinique) à l’urgence, calculé pour les 
patients admis (internes) et ceux traités de façon ambulatoire.  
Source des données : Nouvelle donnée à collecter, sondage parmi les patients.  
Référence : Indicateur « maison ». 
 
Mesures du climat organisationnel 
 
Indicateur : Taux d’absentéisme  
Définition : Le degré d’absentéisme imprévu. 
Utilité : L’absentéisme non prévu serait une manifestation d’insatisfaction à 
l’égard des dirigeants du HGR 46 et l’indicateur d’un faible compromis envers 
l’organisation.  
Méthode de calcul : Nombre d’absences inattendues divisé par le nombre total 
de quarts existants, calculé séparément pour les médecins et pour les 
infirmières sur une base mensuelle. 
Source de données : Département des ressources humaines HGR 46. 
Référence : Veillard et coll., 2005. 
 
Indicateur : Satisfaction du personnel 
Définition : Degré de satisfaction du personnel concernant leurs conditions de 
travail. 
Utilité : Reflète la capacité de la SU de se constituer comme un endroit de travail 
offrant une possibilité de réalisation des objectifs humains et professionnels de 
son personnel. 
Méthode de calcul : Pourcentage des intervenants qui se disent satisfaits avec 
la SU HGR 46 comme endroit de travail.  
Source des données : Nouvelle donnée à collecter, sondage parmi le personnel 
de l’urgence.  




Mesures de solidarité sociale  
 
Indicateur : Interventions de travail social 
Définition : La fréquence d’intervention des professionnels du travail social 
auprès des patients de l’urgence. 
Utilité : Les interventions de travail social représenteraient le degré de 
compromis et de congruence avec les valeurs sociales inhérentes à l’institution, 
et qui sont explicites dans son nom (Institut mexicain de la sécurité sociale) et 
dans sa mission. 
Méthode de calcul : Le nombre d’interventions de travail social divisé par le 
nombre total de patients admis à l’urgence. 
Source des données : Nouvelle donnée à collecter.  
Référence : Indicateur « maison ». 
 
Indicateur : Nombre d’interventions en cours pour les populations vulnérables 
Définition : La fréquence d’intervention des professionnels du travail social, 
spécifiquement auprès des populations vulnérables (aînés, toxicomanes, 
victimes de violence conjugale, etc.). 
Utilité : Les interventions de travail social représentent l’accomplissement des 
objectifs moraux ultimes de l’institution. 
Méthode de calcul : Nombre d’interventions sur une base régulière, pour les 
populations vulnérables identifiées par la direction de la SU HGR 46.  
Source des données : Nouvelle donnée à collecter. 







La performance des urgences est complexe et non linéaire 
 
Si les relations organisationnelles des urgences étaient simples au point de 
pouvoir être expliquées par des modèles linéaires comme ceux de Donabedian 
et d’Asplin, les problèmes des urgences auraient déjà été résolus. Cependant, 
ces relations de la salle d'urgence, comme celles du système de santé, 
comportent un degré de complexité et de récursivité qui n’ont rien de linéaire, tel 
que montré avec élégance par le modèle de Georgeopoulos et Cooke. 
Malheureusement, les chercheurs intéressés par la performance des urgences 
semblent avoir ignoré ce modèle et ses avantages, pour privilégier des 
conceptions linéaires. Ainsi, la logique Donabedienne a été reprise sans tenir 
compte des limites et des mises en garde que cet auteur a formulé à propos de 
son propre travail.  
 
Tel qu’établi dans les chapitres précédents, la complexité de l’urgence est telle, 
qu’on erre en entreprenant l’évaluation de sa performance avec une conception 
unidimensionnelle ou linéaire, même si cette conception est dérivée d’un 
modèle aussi accepté et répandu que celui de Donabedian. Ainsi, une telle 
démarche conduirait à une appréciation incomplète et, à la limite, fausse de la 
performance des SU. C’est pour cette raison que la proposition avancée dans 
ce travail dessine un chemin prometteur pour une appréciation juste et globale 
de la performance de l’urgence. Bien elle se trouve hors de la portée de ce 
mémoire, la poursuite de la conception d’un modèle logique intégral de 
l’urgence (et de sa performance) en tant qu’unité organisationnelle semble un 
sujet de recherche légitime autour duquel un vide considérable persiste après 






L’engorgement est une manifestation de pauvre performance 
 
Comme nous l’avons établi au cours des chapitres précédents, parallèlement au 
développement de l'étude de la performance à l'urgence, un grand nombre 
d’études sur le phénomène de l'engorgement a paru dépuis les premiers 
rapports sur ce sujet en 1991. Si l’on juge par le nombre de publications dans la 
littérature qui correspondent à la performance et celles qui correspondent à 
l'engorgement, on peut dire avec justesse que pendant les dernières décennies 
l'attention des chercheurs a été plutôt centrée sur l'engorgement et non pas sur 
la performance des salles d’urgence. Alors, d'une certaine façon, les chercheurs 
poursuivent un symptôme et s'intéressent moins à la maladie qui le provoque. 
Cela s'explique en partie par la complexité de la notion de la performance à 
l'urgence, ainsi que par la visibilité du phénomène de l'engorgement, lorsqu’il 
constitue une des manifestations les plus tangibles de la crise que traversent les 
systèmes de santé. De plus, l’engorgement et la performance des urgences 
sont des concepts avec le potentiel d'être confondus entre eux dans la théorie, 
et de s'amplifier mutuellement sur le terrain. Jusqu’à présent, la différence 
conceptuelle entre ces deux notions n’est pas bien délimitée. Il n'est pas alors 
surprenant que les indicateurs et les définitions de l'engorgement soient très 
proches, même parfois identiques à ceux de la performance aux SU. 
Cependant, la recherche sur ces thèmes a été développée au cours des années 
et jusqu’à nos jours de façon parallèle et indépendante. Pourtant, compte tenu 
des faits ici présentés, l'engorgement est plutôt une manifestation de non 
performance systémique qu'un phénomène isolé de faillite opérationnelle. En 
fait, l'engorgement est un excellent exemple de performance inadéquate dans 
toutes les dimensions de la performance. 
 
Cette « dominance » de l’engorgement comme sujet d’étude n’est pas sans 
risque. Avec la recherche intense autour d'un symptôme comme l'engorgement, 
les chercheurs risquent de se retrouver à la fin du chemin avec des mesures 




terme, et les problèmes des urgences continueront. Les chercheurs devraient 
faire porter leur intérêt sur la performance comme priorité centrale de la 
recherche administrative sur les urgences, et toute initiative à propos du 
phénomène de l’engorgement devrait s’inscrire dans un cadre conceptuel qui 
l’assume comme une manifestation de pauvre performance dans toutes ses 
dimensions. L'unification des critères de ces deux concepts et la réorientation 
conséquente des priorités de recherche permettraient non seulement une 
meilleure compréhension du phénomène immédiat de l'engorgement, mais 

























L’évaluation de la performance de l’urgence du HGR 46 devrait être 
entreprise avec la proposition développée dans ce mémoire 
 
Ce travail de mémoire établit des bases théoriques solides pour entreprendre 
l’évaluation de la performance de la salle d’urgence de l’Hôpital Général 
Régional 46. De plus, le cadre abrégé d’évaluation ici présenté serait applicable, 
avec des ajustements aux facteurs locaux, à n’importe quelle salle d’urgence 
dans le monde. Un cadre aussi succinct et à la fois complet, serait fort utile dans 
les organisations qui souffrent des limitations d’infrastructure administrative et 
technologique comparables à celle abordée dans cette analyse. 
 
Il est important de noter qu’à mesure que l’évaluation ici proposée a pris forme, 
un écart considérable est devenu apparent entre les propositions sur la 
performance tirées de la littérature, et ce que, d’après l’expérience sur le terrain, 
il serait faisable de mesurer. Ces contrastes peuvent être interprétés comme 
étant le résultat d’une multitude de limitations systémiques. Par exemple, une 
majorité des mesures de volume est obtenue d’une façon peu optimale, 
approximative, souvent sujette à l’erreur humaine, et parfois carrément illogique. 
Une explication se trouve dans le manque de familiarité de la plupart des 
gestionnaires avec les différents consensus sur les mesures de la performance 
en santé et leurs définitions, ainsi qu’à l’écart entre les indicateurs officiels 
adoptés par le ministère de santé (Gouvernement du Mexique, 2008) et ceux 
acceptés dans la littérature internationale sur la performance du système de 
santé et celle des SU spécifiquement. Une autre explication se trouve dans la 
transition incomplète et insatisfaisante au dossier patient électronique ainsi que 
dans l’incompatibilité entre les systèmes d’information clinique et ceux 
d’information administrative.  
 
Quelque soit l’explication, dans la pratique, il est impossible de calculer, avec 
précision et suivant les définitions acceptées, une donnée aussi simple que le 




processus de discussion et d’analyse. Alors, pour arriver à respecter la définition 
consensuelle de certains indicateurs, des changements considérables, 
particulièrement au niveau des processus administratifs et touchant 
l’infrastructure informatique, sont requis. Ceci permettrait d’avoir une mesure 
plus précise de certains indicateurs. En dépit des limites de cet aspect, les 
définitions et les méthodes de calcul les plus souhaitables ont été adoptées à 
chaque fois que possible, et le fait que les conditions ne soient pas optimales 
pour mesurer exactement des indicateurs ne doit pas retarder l’application de 
l’évaluation proposée dans ce travail.  
 
Ce qui devrait suivre serait l’adoption du modèle par les cadres supérieurs de 
l’hôpital et l’application pilote du modèle par le chef de service en 
communication étroite avec les intervenants à l’urgence. Pour ce faire, 
l’élaboration et la collecte des données par des questionnaires portant sur la 
satisfaction ainsi que l’actualisation du format de collecte de données sont 
nécessaires. Si l’application de la méthode proposée pour cette évaluation et la 
conséquente prise de décisions résulteraient en des succès évidents pour les 
gestionnaires, le chemin serait ouvert pour explorer l’adoption du modèle 
EGIPSS en d’autres contextes du HGR 46, et même ailleurs dans le Système 
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